﻿Bolile vasculare cerebrale din sistemul мм vertebro- bazilar Bohla un&Kulnre [erebrule din ""temui verteoio hutilnr 4^|"n Л - Г fltr" v '• im, Mu" si (as і-аиаіг, pa nirgc, vosculoia din siste ul cirteria w ieb'f-bo’dai >i iistematiieara os pe uintili Piof dr doc DFZi(>ERiU DUMA Prof dr doc Prof d-r doc Conf dr L POPOViCiU, GH PENDEFUNDA, i PASCU — 25 EDiTURA JUNiMEA iAsi 1980 Coperta: Mihai Bujdei CUPRiNS Abrevieri iX—X Cuvint inainte CAPiTOLUL i ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR RELAtiiLE ARTEREi VERTEBRALE CU COLOANA CERViCALA (B Asgian) 1 1 introducere 1 1 2 Stadiile ontogcnetice de dezvoltare ale arterelor cerebrale 2 1 3 Relatia artera vertebrala-coloana cervicala in timpul dezvoltarii ontogenetice 18 1 4 Relatia artera vertebrala-coloana cervicala la omul adult 20 capitolul г ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR (B Asgian) 2 1 Generalitati Constitutia schematica a sistemului vertebro- bazilar 30 2 2 Variante anatomice 30 2 3 Artera vertebrala 34 2 4 Artera bazilara 40 2 5 Artera cerebrala posterioara 45 2 6 Vascularizatia intrinseca a maduvei cervicale 54 2 7 Vascularizatia intrinseca a trunchiului cerebral 56 2 8 Vascularizatia intrinseca a cerebelului 64 2 9 Vascularizatia intrinseca a zonelor occipito-temporale 65 CAPiTOLUL 3 FiZiOLOGiA, FARM A COD iN AM iA si FiZiOFATOLOGiA CiRCULAtiEi CEREBRALE (i Pascu, L Popoviciu, Gh Pendefunda) 3 1 Fiziologia circulatiei cerebrale 67 3 1 2 Aspecte particulare ale circulatiei in sistemul vertebro-bazilar 73 3 1 3 Debitul sanguin cerebral 75 Vi BOLiLE ѴЛЯСІІ1 ЛІІГ cr lUtBRALE 3 2 Farmacodinamia circulatiei cerebrale 84 3 2 1 Substante vasoactive naturale 86 3 2 2 Substante cu actiune asupra sistemului nervos autonom 88 3 2 3 Substante vasoactive cu actiune directa 89 3 2 4 Substante stimulante ale sistemului nervos central 90 3 2 5 Substante depresoare ale sistemului nervos central 90 3 2 6 Substante cu actiune asupra transportului de CO2 si asupra echilibrului acido-bazic 91 3 2 7 Agenti osmotici si hipervolemici 91 3 3 Fiziopatologia circulatiei cerebrale 92 3 3 1 Spasmul arterial cerebral 92 3 3 2 insuficienta circulatorie cerebrala 94 3 3 3 Atacurile ischemice tranzitorii 97 3 3 4 Atacurile ischemice complete (infarctele cerebrale) 99 3 3 5 Furturile sanguine cerebrale 105 CAPiTOLUL 4 MORFOPATOLOGiA BOLiLOR VASCULARE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR (L Lazar, i Pascu, L, Рорэѵісіи) 4 1 Variante si anomalii vasculare ale sistemului vertebro-bazilar 109 4 2 Anevrismele cerebrale din S V B 111 4 3 Ateroscleroza sistemului vertebro-bazilar 112 4 4 Emboliile sistemului vertebro-bazilar 113 4 5 Perivasculitele sistemului vertebro-bazilar 113 4 6 Hemoragii in sistemul vertebro-bazilar 114 4 7 Leziunile ischemice in sistemul vertebro-bazilar 117 CAPiTOLUL 5 PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 5 1 Atacurile ischemice tranzitorii (L Popoviciu, i Pascu) 125 5 2 Atacurile ischemice complete (L Popoviciu, i Pascu) 141 5 2 1 infarctele bulbare 141 5 2 2 infarctele pontine 149 5 2 3 infarctele pedunculare (mezencefalice) 153 5 2 4 insuficientele circulatorii bazilare 160 5 2 5 Sindroamele ischemice talamice 160 5 2 6 Sindroamele ischemice subtalamice 161 5 2 7 Sindroamele ischemice occipitale 162 5 2 8 Sindroamele ischemice cerebeloase 166 5 2 9 Tromboza de artera bazilara 166 5 2 10 Trombozele extensive sau multiple 168 5 2 11 insuficientele circulatorii vertebro-carotidiene 169 5 3 insuficienta circulatorie vertebro-bazilara prin cervicartroza (B Asgian) 1 *’9 iMN SiSTEMUL VERTEBHO-HAZELAB ѴИ CAPiTOLUL " HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR (Gh Pendefunda, S Logofatu) 6 1 Hemoragiile de trunchi cerebral 6 1 1 Hemoragiile primare de trunchi cerebral 6 1 2 Hemoragiile secundare de trunchi cerebral 6 2 Hemoragia cerebeloasa 6 3 Hemoragia talamica CAPiTOLUL 7 TULBURaRiLE DE CONsTiiNtA DiN LEZiUNiLE SiSTEMULUi VERTEBRO-BAZiLAR (L Popoviciu, i Pascu) 7 1 introducere Precizari de termeni 7 2 Structurile si mecanismele starii de veghe 7 3 Clasificarea neurofiziologica a tulburarilor de constiinta 7 4 Studii anatomo-clinice, EEG si poligrafice in ischemii ale sistemului vertebro-bazilar cu tulburari de constiinta CAPiTOLUL s ELECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR (L Popoviciu, i Pascu, B Asgian, C Sipos) 8 1 Principalele modificari (,,pattern"-uri) EEG in bolile vasculare cerebrale (L Popoviciu) 8 2 Metode de activare ale anomaliilor EEG latente la bolnavii cu insuficienta circulatorie cerebrala (L Popoviciu) 8 3 Electroencefalograma in insuficienta circulatorie vertebro-bazi- lara (L Popoviciu) 8 4 Anomalii EEG in hemoragiile din sistemul vertebro-bazilar (L Popoviciu, i Pascu) 8 5 Relatiile dintre activitatea electrica corticala si starea de constiinta (L Popoviciu, i Pascu) 8 6 Studii EEG in leziunile vasculare din SVB (L Popoviciu, B Asgian, i Pascu, C Sipos) 8 6 1 Rezultatele investigatiilor EEG standard (L Popoviciu, i Pascu, C Sipos) 8 6 2 Rezultatele investigatiilor EEG prin activari medicamentoase (L Popoviciu, B Asgian, i Pascu, C Sipos) 8 6 3 Rezultatele investigatiilor poligrafice din cursul somnului la bolnavii cu suferinte vasculare in SVB (L Popoviciu, i Pascu) 8 6 4 Afectiuni vasculare in SVB cu verificare anatomica (L Popoviciu, i Pascu) 186 186 208 221 228 233 236 239 246 270 270 271 280 281 281 282 294 326 BOLiLE ѴЛ ЧСІМ -чн ' UltEBRALB CAPiTOLUL 9 ALTE METODE DE iNVESTiGAtiE iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR (Gh Pendefunda, T Baran, N Cazma) 9 1 Tomografia axiala computerizata (Gh Pendefunda) 339 9 2 Angiografia Vertebrala (N Cozma) 350 9 3 Explorarea cu radioizotopi a sistemului nervos central tu insu- ficienta circulatorie cerebrala (T Baran) 363 capitolul io TRATAMENTUL BOLiLOR VASCULARE CEREBRALE (i Pascu, L Popoviciu, Gh Pendefunda) 10 1 Tratamentul profilactic 380 10 2 Tratamentul curativ medical 384 10 2 1 Tratamentul general si pe aparate 384 10 2 2 Tratamentul hipertensiunii arteriale si al cardiopatiilor 386 10 2 3 Tratamentul anticoagulant in bolile vasculare cerebrale ischemice 387 10 2 4 Tratamentul cu agenti fibrinolitici 389 10 2 5 Masuri pentru favorizarea circulatiei cerebrale 389 10 2 6 Masuri pentru combaterea edemului cerebral si ameliorarea metabolismului cerebral 392 10 2 7 Tratamentul specific al hemoragiilor cerebrale 394 10 2 8 Tratamentul spasmului arterial cerebral 394 10 3 Tratamentul curativ chirurgical 395 10 3 1 Tratamentul chirurgical al hemoragiilor cerebrale 395 10 3 2 Tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale 395 10 3 3 Tratamentul chirurgical al ocluziilor si stenozelor arteriale 395 10 4 Recuperarea motorie 396 Bibliografie 399 Rezumat in limba engleza 439 Rezumat in limba rusa 445 ABREViERi А АВ АС АСА АСАІ АСС АСЕ АСІ АСМ АСР ACPi АСшА АСтР ACAS АІТ АѴ ВѴС CiDA CiRDA artera artera bazilara anevrism cerebral artera cerebrala anterioara artera cerebeloasa antero-inferioara artera carotida comuna artera carotida externa > artera carotida interna = artera cerebrala mijlocie    artera cerebrala posterioara artera cerebeloasa poster o-inferi oara artera comunicanta anterioara ; artera comunicanta posterioara artera cerebeloasa antero-superioara = atac ischemic tranzitor   artera vertebrala = boli vasculare cerebrale central intermittent delta activity central intermittent rhythmic delta activity co2 = bioxid de carbon c s = cicli secunda DSC = debit sanguin cerebral EEG = electroencefalo-grafie EMG — electromiografie FiDA = frontal intermittent delta activity FiRDA = frontal intermittent rhythmic delta activity FR = formatie reticu-lata HC = hemoragie cerebrala HSA = hemoragie subarahnoidiana iC = infarct cerebral iCC = insuficienta circulatorie cerebrala iCVB = insuficienta circulatorie vertebro-bazilara LCR = lichid cefalorahidian MA = mutism akinetic 02 = oxigen paCO2 = presiunea arteriala a bioxidului de carbon PW = poligonul lui Willis X bolile vasculare cerebrale REM = rapid eye move- SLS " somn lent эирзг- menite ficial SA = sindrom apalic SP — somn paradoxal SAC = spasm arterial SRAA sistem reticulat cerebral activator ascendent SC = sistem carotidian SVB г sistem vertebro- SL = somn lent bazilar SLP = somn lent profund TA = tensiune arteriala CUViNT iNAiNTE Colectivele Clinicilor Neurologice din Tirgu-Mures si din iasi pun la dispozitia cadrelor medicale si studentilor facultatilor de medicina prezentul volum monografic care trateaza patologia vasculara din sistemul arterial vertebro-bazilar Cartea noastra reprezinta rodul unei experiente de peste 20 de ani si incearca sa sistematizeze aspectele etiopatogenice, fiziopatolo-gice, morfologice, clinice, electroencefalografice, precum si datele obtinute prin alte metode paraclinice de investigatie in acest important domeniu al patologiei vasculare Nutrim speranta ca vom fi utili medicilor practicieni, indeosebi specialistilor neurologi, prin stradania depusa de noi in elaborarea prezentei carti Ea se situeaza, de altfel, pe linia eforturilor facute in patria noastra in interesul apararii sanatatii oamenilor muncii Cartea este rodul unei activitati stiintifice axate pe o problematica majora de sanatate din tara noastra, bolile vasculare cerebrale figurind printre temele de baza din planul prioritar al Academiei de stiinte Medicale si, implicit, al colectivelor noastre De altfel, prezenta carte vine sa umple un gol in acest domeniu important de patologie neurologica Tocmai lipsa unei monografii care sa insumeze in mod unitar cele mai moderne date ale literaturii nationale si mondiale, la nivelul celor mai noi cuceriri ale stiintei, ne-a determinat sa elaboram aceasta lucrare Ne exprimam, de asemenea, gratitudinea pentru intregul colectiv de medici, tehnicieni si cadre medii din clinicile noastre, care au contribuit, in decursul anilor, la urmarirea si trierea cazuisticii Multumim si colaboratorilor nostri Dr Francisc Piros, Susana Covaciu, stefan Boros, Maria Reil, Dan Mitache si Magda Taban pentru realizarea graficelor, a iconografiei, a problemelor tehnice, bibliografice, de dactilografiere si de corectura AUTORii CAPiTOLUL 1 ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR RELAtiiLE ARTEREi VERTEBRALE CU COLOANA CERViCALa 1 1 introducere Constituirea anatomica a sistemului arterial vertebro-bazilar al creierului, ca de altfel al intregului arbore circulator din organism, poate fi inteleasa prin studiul dezvoltarii ontogenetice a sistemului de circulatie din creier, adica prin urmarirea pas cu pas a retelei arteriale cerebrale in etapele succesive ale vietii embrionare Trebuie precizat insa ca evolutia arborelui arterial cerebral este strins legata si conditionata de dezvoltarea concomitenta a structurilor encefalice Arterele cerebrale se dezvolta deci sincron cu structurile pe care le iriga, modificindu-si treptat alcatuirea in raport cu schimbarile stadiale ale structurilor cerebrale (1155) Putem deci afirma ca sistemul arterial al creierului constituie — impreuna cu parenchimul cerebral — o unitate morfo-functionala indivizibila si ca istoria dezvoltarii circulatiei arteriale a creierului reprezinta de fapt istoria dezvoltarii progresive a structurilor cerebrale Pe de alta parte, studiul dezvoltarii embrionare a sistemului arterial din creier se incadreaza si verifica vechea asertiune potrivit careia "Ontogenia urmeaza Filogenia", in sensul ca stadiile 'evolutive ale arterelor cerebrale de la embrionul uman trec prin diferitele faze de evolutie ale circulatiei cerebrale de la pesti, amfibiene, reptile, pasari si mamifere, prezentind succesiv faze ontogenetice de identitate cu dispozitia anatomica a diverselor organisme de pe treptele ascendente ale scarii filogenetice a vertebratelor Faptul este valabil nu numai pentru embrionul uman Cercetarile de em-briogeneza ale lui Anthony (40), Atwood (64), Blok (115), Boue (123), Bonlay (125), Broman (143), Clara (193) Dubreuil (283), Ghe-tie si colab (415) Grasse (441), ihle (538), Hertwig (500), Kaplan (587), Lesbre (687), Boule (1094) au demonstrat ca la toate clasele de vertebrate, dezvoltarea ontogenetica reproduce aproape identic aspectele anatomo-fiziologice si topografice ale aparatului sau sistemului in cauza, existent la organismele adulte din clasele inferioare filogenetic Relativ la SVB, precizam ie la inceput ca acesta constitui? o modalitate morfo-functionala foarte recenta din punct de vedere BOLiLE VASCULARE CEREBRALE filogenetic, fiind constatata ca atare doar la maimutele superioare si la om, pina la aceste trepte ale evolutiei vertebratelor intregul enoefal fiind irigat de sistemul circulator oarotidian Virsta filoge-netica tinara a SVB este confirmata si de studiul dezvoltarii sale ontogenetice, irigatia vertebro-bazilara a creierului posterior apa-rirtd doar in etapele tardive ale dezvoltarii embrionare Cele mai elocvente si mai ilustrative studii in aceasta privinta au fost efectuate de catre Padget (925) 1 2 Stadiile ontogenetice de dezvoltare a arterelor cerebrale Aparitia arborelui circulator are loc inca din primele zile ale dezvoltarii organismului Astfel, dupa Dubreuil (283) si Clara (193), la embrionul de 1 mm iau nastere din mezenchimul veziculei ombilicale niste gramezi celulare numite "insulele lui Wolff si Pan-deru ; celulele acestor insule se transforma — dupa His (507) — in hemangioblaste si hemocitoblaste, din care iau nastere apoi vasele sanguine si elementele figurate ale sangelui in felul acesta, la baza creierului se formeaza pentru inceput, mai multe ingramadiri cana-liculare care alcatuiesc plexurile vasculare primordiale ; in aceste plexuri nu exista inca o circulatie propriu-zisa, in sens dinamic, de aceea acestui stadiu i s-a dat — de catre Streeter (1210) — denumirea de "perioada pre-circulatorie" a dezvoltarii vaselor cerebrale in acelasi timp, la capatul rostral al tubului neural incepe diferentierea celor trei vezicule cerebrale primitive (prosencefalul, mezencefalul si rombencefalul) proces care se defineste in sapta-mina a 3-a, pentru ca dezvoltarea tuturor celor cinci vezicule cerebrale sa fie terminata — dupa Szentagothai (1226) — abia la sfarsitul saptaminii a patra a gestiatiei in felul acesta, la embrionul uman de 4 mm cele cinci vezicule cerebrale sint deja formate, numai ca mielencefalul impreuna cu metencefalul reprezinta aproape jumatate din volumul creierului, in timp ce prosencefalul ane dimensiuni foarte mici, creierul embrionului uman de 4 mm fiind asemanator din acest punct de vedere cu creierul de peste (fig nr 1 A) Aceasta dezvoltare rapida a tesutului nervos necesita si forteaza transformarea plexurilor primordiale pre-cmculatorii : muguri endoteliali se extind din coardele vasculare primordiale si genereaza o retea capilara neregulata care, prin coalescenta, formeaza canalele arteriale si venoase reunite intr-un sistem in care, la embrionul de 2—3 mm, singele incepe sa circule, asigurind fondul metabolic al dezvoltarii cerebrale incepind din acest moment, ne ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 3 cesitatile permanente sau tranzitorii ale diferitelor zone si structuri encefalice determina elaborarea arterelor cerebrale care, din acest motiv, sint si ele permanente sau tranzitorii De asemenea, localizarea inca de la inceput a functiilor vitale la nivelul celulelor nervoase din bulbul rahidian si — consecutiv — volumul mare al mielencefalului, explica — dupa parerea lui Fields (336) — dezvoltarea mai rapida a sistemului vascular in aceasta zona Astfel, la embrionul de 4 mm lungime si virsta d? 24 zile, dupa Padget (925), sau 28 zile, dupa Tuchmann si colab (1255), ACi este deja formata, nascuta fiind din arcul al treilea aortic (fig nr 2) in dreptul flexurii mezencefalice, ea se bifurca — dupa Gillilan (421) — in doua ramuri, una craniala, care se pierde in plexul primar de pe fata inferioara a prosencefalului si una cau-dala mai voluminoasa, care se indreapta inspre fata inferioara a creierului posterior (fig nr 3) Concomitent din doua plexuri primare longitudinale dispuse de-a lungul marginilor ventro-laterale ale rombeneefalului, tind sa se formeze doua canale numite "artere neurale longitudinale" Fiecare din aceste doua artere primeste cite o ramura anastomotica puternica de la ACi homolaterala, desprinsa din aceasta in dreptul ganglionului lui Gasser, legaturi care constituie arterele trigeminale primitive Arterele neurale longitudinale mai sint legate de arterele carotide interne si prin alt? doua anas-tomoze mai mici (artera otica primitiva si artera hiipoglosica primitiva), iar prima artera segmentala cervicala o leaga de artera aorta dorsala La embrionul de 4 mm, deci, singele circula din aorta in ACi si din aceasta in plexul primar iar prin arterele primitive trigeminale, otica si hipoglosica, in arterele neurale longitudinale, de unde trece apoi spre sistemul venos (vena cardinala superioara) Prin urmare, in aceasta etapa irigatia intregului encefal est? asigurata de catre sistemul carotidian de circulatie in ceea ce priveste sistemul cardio-aontic corespunzator etapei, acesta consta dintr-un s i n u s-v e n o s in care se deschide vena vi-telina eu aderentele sale, inclusiv canalul lui Cuvier, format din unirea venelor cardinale (superioara si inferioara) si dintr-un bulb arterial din car? pornesc cele doua artere aorte primitive (dreapta si stinga) care, dupa inflexiunea in crosa, se unesc in trunchiul unic al aortei descendente La nivelul croselor din cele doua aorte primitive iau naster? sase perechi de arcuri arteriale aortice, cite doua artere simetrice in dreptul fiecarui arc branchial, dispuse in afara peretilor laterali ai fari'ngelui in zilele urmatoare are loc — dupa Fields (336) — un proces de simplificare a plexurilor primare de la baza creierului, din fu- BOLiLE VASCULARE CEREBRALE A Embrion de 5 mm Fig i — ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERLAL VERTEBRO-BAZiLAR 5 zionarea canaliculilor arteriale mici, luind nastere canale arteriale de dimensiuni mai mari Acest proces intereseaza cu deosebire arterele neurale longitudinale care, la embrionul de 5,3 mm (fig 4), se apropie una de cealalta spre linia mediana ; in acelasi timp ra Fig 2 — Sistemul arterial cerebral al R — Punga lui Rathke V—Xii — Originea si terminarea viitorilor nervi cranieni A-D —  Primele segmente cervicale 1 — Trunchiul arterial primitiv 2 — Arcurile aortice 3 si 4 3 — Artera carotida interna  i — Artera trigeminaia primitiva 5 — Ramura caudala a arterei carotide 6 — Ramura craniala a arterei carotide 7 — Artera oftalmica primitiva embrionului de 4 mm (dupa Padget) 8 — Artera olfactiva primitiva 9 — Aria olfactiva 10 — Artera mandibulara 11 — Arterele longitudinale neu- rale 12 — Artera otica primitiva 13 — Artera hipogiosica primitiva 14 — Prima artera segmentata cervicala 15 — Perechea de aorte descen- dente 16 — Artera hloldlana mura caudala a ACi se apropie de capatul oral al arterei neurale longitudinale omoloage Aceste modificari evolueaza progresiv astfel incit la embrionul cu lungimea de 9—10 mm si varsta de 29 zile, din cele doua artere neurale longitudinale ia nastere — dupa Evans 2 — Bolile vasculare 205 tl BOLiLE VaSCULARE CEREBltaLE (314) si Padget (925) — o artera unica, dispusa pe linia mediana a fetei inferioare a rambencefalului, care este artera, bazilara (fig nr 5) Uneori aceasta unire a celor doua arbere neurale longitudinale in AB unica nu se realizeaza pe deplin sau nu se realizeaza Fig 3 — Encefalul la un embrion de 12 mm (dupa Andronescu) i Curbura nucala ii Curbura pontina iii Curbura posterioara a verte-xulul iV Curbura anterioara a vertexulul v Curbura unciforma 1 Mielencefal 2 santul transvers al rombencefa lulul 3 Meleneefal 4 Epiflza 5 Talamus 6 Hlpotalamus 7 infundibul 8 Teleneefal deloc, AB adulta raminind dubla, partial sau in intregime, sau pastreaza un caracter plexiform, tradindu-si astfel trecutul ontogene-tic in acelasi timp, ramurile caudale ale celor doua ACi se unesc cu capatul rostral al AB, devenind astfel viitoarele ACmP Prin urmare, aparitia AB in timpul dezvoltarii ontogenetice are loc la embrionul de 9—10 mm Din momentul in care fluxul sanguin se orienteaza in mod constant din ACi spre ACmP si de aici in AB, anii  rele trigeminala si otica incep sa regreseze si in stadiile urmatoare dispar ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 7 in aceasta etapa, dezvoltarea creierului intereseaza mai ales rombencefalul si mezencefalul, a caror crestere rapida de volum in cadrul cutiei craniene mezenchimatoase si cu crestere mai lenta, determina aparitia curburilor cerebrale (Fig Nr 1 В, 1 C, si Fig Nr 3) ; telencefalul este inca redus ca dimensiune si volum, repre-zentind doar o prelungire a diencelalului Fig 4 — Sistemul arterial cerebral la V—Xii Locul de origine si terminare a viitorilor nervi cranleni A—F Segmentele cervicale 1—6 1 Trunchiul arterial 2 Arcurile aortlce 3 si 4 3 Artera carotida interna 4 Arta olfactiva 5 Artera olfactiva primitiva (ramura craniana a arterei carotide interne) embrionul de 5,3 mm (dupa Padget) 6 1 в 9 10 11 13 Artera comunicanta posterioara (ramura caudala a arterei carotide interne) Artera maxilara primitiva Arterele longitudinale neurale Artera Artera Prima cala Aorta Artera subclavlculara faringiana ventrala hipoglosica primitiva artera segmentala cervl- descedenta (pereche) ii BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Modificarea imediat urmatoare consta — dupa Того (1252) — din fuzionarea — de o parte si de alta a trunchiului cerebral — a celor doua artere hipoglosice primitive, dreapta si stinga, cu cite o ramura ascendenta a primei perechi de artere segmentale oervi- Fig 5 — Sistemul arterial cerebral la Vi—Xii Locul de origine si terminare a viitorilor nervi cranieni A—G Segmentele cervicale 1—7 1 1 runchlul aortic 2 Trunchiul arterei pulmonare 3 Arcurile aortlce 3 sl 4 4 Artera olfactiva primitiva  •trunchiul arterei cerebrale anterioare) 5 Artera cerebrala mijlocie pri- mitiva 6 Artera choroidisna anterioara primitiva 7 Artera comunicanta posterioara un embrion de 9 mm (dupa Padget) a Altera cliencef alica Artera mezencefalica 10 Trunchiul arterei cerebrale posterioare 11 Artera cerebeloasa superioara 12 Artera bazilara 13 Artera vertebrala (cerebrala) 14 Artera carotida interna 15 Prima artera segmentata 16 Artera vertebrala cervicala (in formare) 17 Aorta descendenta (pereche) 13 Artera isubclaviculara cale Din aceasta fuzionare rezulta doua canale longitudinale denumite de His (507) artere vertebrale cerebrale, care se unesc la capetele lor craniene cu extremitatea caudala a arterei bazilare (vezi Fig Nr 7) Ramurile infero-intern? ale acestor doua artere se unesc intre ele si descind spre maduva superioara, formand ONTOGENTA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR artera spinala anterioara in acest timp, si ca urmare a dezvoltarii nu-cleilor extra-piramidali si a plexurilor choroide, din sistemul caro-tidian se diferentiaza artera choroidiana anterioara si artera dien-cefalica ACmP care leaga ACi ie artera bazilara constituie acum un canal gros, care asigura debitul sanguin dinspre aorta prin ACi spre artera spinala anterioara, spre maduva spinarii Din AB, ca urmare formarii floculilor si vermisului cerebelos, se desprinde si se dezvolta artera cerebeloasa superioara Se ajunge astfel la embrionul de 12,5 mm si 32 zile, dupa Padget (925), stadiu in care se incheie faza "branchiala" a sistemului cardio-aortic Mentionam ca, inca de la formarea lor, cele 6 pe- Fig 6 — Sistemul arterial cerebral la П—Xii Lacul de origine si terminare a viitorilor nervi cranieni A—H Segmentele cervicale 1—В 1 Artera subclaviculara 2 Artera pulmonara 3 Arcul aortlc 4 VestlRiul aortei pereche 5 Artera vertebrala cervicala 6 Artera spinala anterioara 7 Artera carotida interna В Artera bazilara embrionul de 12,5 mm (dupa Padget) 9 Artera cerebeloasa superioara 10 Trunchiul arterei cerebrale posterioare 11 Artera mezeneefallca 12 Artera diencefallca 13 Artera comunicanta posterioara 14 Artera choroidiana anterioara primitiva 15 Artera cerebrala mijlocie 16 Artera olfactiva primitiva (arte- ra cerebrala anterioara) 10 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE rochi de artere branchiale au o evolutie care nu se desfasoara simultan : arcurile i, ii si V apar si se atrofiaza repede, din arcul iii aortic iau nastere arterele carotide, din arcul iV stang se dezvolta crosa aortei, din arcul iV drept ia nastere trunchiul branchio- 15 Fig 7 — Dezvoltarea sistemului arterial din arterele branchiale (dupa Того, 1964) 1 Artera carotida comuna 2 Artera nenumita 3 Artera subclaviculara 4 Artera pulmonara dreapta 5 Aorta ascendenta 6 Artera pulmonara 7 Artera stinga pulmonara 8 Aorta descendenta 9 Arcul carotidian 10 Artera carotida comuna 11 Arcul aortic 12 Duetul lui Botal 13 Artera stinga subclaviculara 14 Artera intercostala 15 Artera mamara interna cefalic iar din arcurile arteriale Vi evolueaza arterele pulmonare (Fig Nr 6) La embrionul de 12,5 mm arterele carotide, arterele pulmonare, trunchiul branchiocefalic drept si crosa aortei sint definitivate iar cele doua aorte primitive incep sa fuzioneze in aceasta perioada are loc o dezvoltare pronuntata in creierul posterior si cel intermediar : bulbul rahidian este dezvoltat si ingrosat prin aparitia nucleilor olivari si acustici, vermisul cerebelos ON1 OGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 11 ia amploare, acoperind aproape complet bulbul rahidian, mezence-falul creste ca volum prin dezvoltarea lamei quadrigeminale si prin aparitia nucleului rosu si a locului niger De asemenea, striatul cunoaste o dezvoltare impetuoasa Fata de aceasta dezvoltare a structurilor nervoase, nevoile circulatorii cresc, ceea ce determina o importanta modificare ce are loc la nivelul ramurilor segmentale cervicale ale arterei aorte De o parte si de alta a coloanei vertebrale, fiecare artera segmentala se divide in doua ramuri, una ascendenta si una descendenta Ramura descendenta a primei artere segmentale se anastomozeaza cu ramura ascendenta a arterei segmentale subjacente si, din anastomozarea in acest stil a primelor 7 artere segmentale, se formeaza de o parte si de alta a segmentului cervical al coloanei vertebrale, doua traiecte arteriale longitudinale in decursul dezvoltarii ontogenetioe inima si marile artere fiind deplasate spre partea caudala a organismului embrionar, se exercita o tractiune asupra radacinilor segmentale, oare nu se pot deplasa si ele inspre zona caudala, fiind blocate de somite (musculatura segmentala), ceea ce face ca ele —  rind pe rind si in ordine cranio-caudala — sa-si piarda contactul cu artera aorta Legatura aortica este rupta mai intii la arterele segmentale superioare deoarece asupra lor se repercuteaza cel mai precoce si cel miai puternic tractiunea exercitata de deplasarea posterioara a inimii si a arcului aortic Contactul cu artera aorta este mentinut doar de artera segmentala a saptea Din aceasta situatie, cel? doua artere longitudinale isi primesc aferenta sanguina din artera aorta prin intermediul arterei segmentale a saptea Aceasta din urma devine artera subclaviculara primitiva iar canalele arteriale longitudinale paravertebrale devin arterele vertebrale cervicale, care la embrionul de 12,5 mm sint — deci — deja formate dar anastomoza lor cu artera bazilara nu este inca efectuata (Fig Nr 7) in legatura cu remanierea legaturilor arteriale si cu referire la toate situatiile in care artere bine dezvoltate in unele etape onto-genetice involueaza si dispar, mentionam ca in foarte multe din aceste situatii, pe peretele arterelor de origine ramin cicatrici minuscule din care se formeaza anevrisme mici, miliare, care constituie adeseori un important factor etio-patogenic de risc in survenirea hemoragiilor meningo-cerebrale, mai ales dupa ce se instaleaza si alte cauze determinante ale acestora (ateroscleroza cerebrala, hipertensiunea arteriala, diabetul etc,) Stadiul urmator de dezvoltare il constituie embrionul de 14 mm si 33 zile, dupa Padget (925) Acest stadiu prezinta o importanta deosebita datorita faptului ca in aceasta etapa se realizeaza anastomoza dintre capatul rostral al arterei vertebrale cervi- 12 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE cale cu extremitatea caudala a arterei vertebrale cerebrale, for-mindu-se astfel artera vertebrala unica, prin care se realizeaza legatura dintre artera subclaviculara si AB (Fig Nr 8) Prin urmare, la embrionul de 14 mm SVB este constituit din punct de vedere morfologic, in formarea acestui sistem AB precedind cu mult — in timp —- dezvoltarea AV in acest complex arterial circulatia singe- Fig 8 Sistemul arterial 7—Xii Locul de origine sl de ten minare a vii- -i torilor nervi cra-nieni Segmentele cervi- 1 cale mentul Artera 1—8 si seg-D1 pulmonara 2 Artera aorta pe- 3 reche Artera subclavlcu- 4 iara Duetul arterial 5 Arcul aortic cerebral la embrionul de 6 Artera vertebrala cervicala 7 Artera carotida interna 8 Anastomoza verte-bro-bazilara primitiva 9 Artera trigeminala primitiva (anasto-moza carotido-bazi-lara) 10 Artera bazilara 11 Artera cerebeloaea superioara 14 mm (dupa Padget) 12 Artera comunicanta posterioara 13 Artera mezencefa- lica 14 Artera diencefalica 15 Artera choroidiana posterioara primitiva 16 Artera choroidiana anterioara 17 Artera cerebrala mijlocie 18 Artera cerebrala anterioara ON" OGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 13 lui dinspre AV spre AB se va instaura in zilele urmatoare Este un moment fiziologic deosebit de important in ontogenie, deoarece este pentru prima data cind sensul circulatiei in AB se schimba, pina acum debitul sanguin desfasurindu-s? dinspre ACi spre AB si mai departe spre artera spinala anterioara Odata cu aparitia ana-stomozei vertebro-bazilare, sensul circulatiei devine dinspre artera subclaviculara, prin AV, in AB, aportul sanguin prin acest sistem adaugindu-se aportului carotidian si satisfacand astfel necesitatile mereu crescinde in O2 si glucoza ale structurilor rombencefalice, me-zencefalice si encefalice in dezvoltare, la care se va adauga in etapele urmatoare, dezvoltarea impetuoasa a telencefaiului Stadiul de 14 mm mai prezinta importanta si din punct de vedere filogenetic, deoarece el marcheaza o etapa noua a dezvoltarii biologice, SVB constituind — dupa Fields (336) — un aspect inedit, necunoscut decat la mamiferele superioare (maimute antropoide si om) Pina la aceasta treapta filogenetica, la toate vertebratele creierul este irigat exclusiv din SC, asa cum a aratat De Vriese (269) inca din 1905 Prin urmare, atit in evolutia filogenetica cit si in dezvoltarea ontogenetica aparitia AV si a complexului circulator vertebro-bazilar constituie realizari tirzii ele aparind filogenetic abia la maimutele antropoide si ontogenetic doar la embrionul de 14 mm Etapele urmatoare ale dezvoltarii circulatiei cerebrale embrionare matureaza si definitiveaza cele realizate anterior Astfel la embrionul de 18 mm lungime si virsta de 35 zile, dupa Padget (925), AV este bine dezvoltata, emitind pe traiectul sau ramuri arteriale pentru radacinile si segmentele cervicale 1—8 si realizind o anastomoza puternica cu AB (Fig Nr 9), sensul de circulatie a sin-gelui fiind de acum fixat dinspre oaudal spre cranial in regiunea cerebelului si legat de dezvoltarea floculilor si a vermisului, pe linga arterele cerebeloase superioare — care initial irigasera floculii — incep sa se formeze — din AB — mugurii arterelor cerebeloase antero-inferioare si — din AV — mugurii arterelor cerebeloase postero-inferioare Un element important al stadiului embrionar de 18 mm il constituie faptul ca in segmentul distal al ACmP, in imediata vecinatate a emergentei nervului iii, se schiteaza formarea arterei choroi-dien? posterioare si se matureaza arterele diencefalica si mezence-falica, cele trei artere luind nastere — dupa Hoyt si colab (530) — dintr-un trunchi comun Acest trunchi arterial reprezinta, dupa parerea lui De Vriese (269), segmentul proximal al viitoarei ACP Etapele ulterioare ale evolutiei arborelui arterial cerebral embrionar se desfasoara sub egida dezvoltarii impetuoase a telence- i i BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Talului Daca pina in saptamina a 5-a dezvoltarea intereseaza cu deosebire dieneefalul, mezenceflalul si rombencefalul, din saptamina a 6-a incepe faza de expansiune a emisferelor cerebrale, cresterea intensa a veziculelor telencefalic? incepind la embrionul de 36 de zile si evoluind mai ales in sens darso-lateral Aceasta dez- cerebral la embrionul de Fig 9 — Sistemul arterial ii—ХП Locul de origine si de terminare a viitorilor nervi cranieni A—H Segmentele cervicale 1—8 1 Artera pulmonara 2 Arcul aortic 3 Duetul arterial 4 Artera subclavicu- lara 5 Artera nenumita 6 Artera carotida co- muna cu ramurile interna si externa 7 Artera vertebrala 8 Artera occipitala 9 Artera spinala an- terioara 10 Trunchiul arterei cerebel oase inferioare postero- 11 Trunchiul arterei cerebeloase inferioare antero- 12 Artera bazilara 13 Artera cerebeloasa superioara 14 Trunchiul arterei cerebrale oare p os teri- 18 15 16 17 18 19 20 21 mezencefa- diencefalica comunicanta mm (dupa Padget) Artera Uca Artera Artera posterioara Artera choroidiana posterioara Artera choroidiana anterioara Artera cerebrala mijlocie Artera cerebrala anterioara ONTOGEN1A SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR iS voltare rapida a telencefalului mijloceste constituirea lobilor parietali si temporali care acopera peretii laterali ai dience talului, iar dupa formarea lobilor occipitali acopera mezencefalul (in luna a 3-a) si cerebelul (in luna a 5-a) in scoarta cerebrala procesul de stratificare celulara incepe — dupa Andronescu (36) — din luna a 5-a, in luna a 6-a existind deja cele 6 straturi de celule, dar numarul definitiv de neuroblasti este atins abia in luna a 7-a Capsula interna incepe sa se formeze in luna a 3-a, ceea ce explica aparitia mai tirzie a piciorului peduncular si a celui pontin, si a piramidelor bulbare, aparitia tardiva a nucleilor puntii lui Varolio si a caii cortico-ponto-cerebeloase precum si a nucleilor dintati respectivi in legatura cu transformarea ontogenetica in etape a cerebelului ni se pare veridica afirmatia lui Larsell (658) ca "dezvoltarea cerebelului uman recapituleaza evolutia filogenetica a orga-nului" Dezvoltarea elementelor morfologice amintite se reflecta in evolutia arborelui arterial cerebral Astfel, la embrionul de 24 mm lungime si virata de 42 zile, dupa Padget (925), modificarea raporturilor dintre telencefal si restul creierului determina o deplasare antero-posterioara a arborelui circulator si o pozitionare diferita a unora dintre artere (Fig Nr 10) Odata cu dezvoltarea plexurilor choroide, care are loc in saptamina a 8-a, se determina si dezvoltarea arterelor choroidien’e anterioara si posterioara, iar dezvoltarea lobilor temporo-oecipitali conditioneaza constituirea ramurilor ACP Arterele cerebeloase antero-inferioara si postero-inferioara pastreaza in continuare un caracter plexiform, datorita faptului ca emisferele cerebeloase nu sant inca dezvoltate, celulele lui Purkinje formin-du-se abia in luna a 3-a — 4-a Mai este important de semnalat faptul ca la embrionul de 24 mm, PW este completat si este bine vizibil, ca atare, pentru prima diata " Aspectul circulatiei arteriale la embrionul de 43 mm lungime si 48—50 zile dupa Padget (927), este foarte apropiat aspectului arterial cerebral definitiv (Fig Nr 11) Trebuie mentionat ca dezvoltarea continua, in directia postero-laterala a telencefalului, determina si deplasarea paralela a arterelor zonale in aceeasi directie Cum circulatia rombencefalului este asigurata prin SVB, artera oare se resimte cel mai mult in urma deplasarii sale dinainte-iniapoi este ACP Dar in aceasta privinta este cunoscut — de la Kier (603) — faptul ca in desfasurarea procesului de dezvoltare, arterele cauta sa-si asigure "aprovizionarea44 cu singe de la sursa cea mai apropiata Ori, deplasarea spre occiput a ACP indeparteaza aceasta artera de ACi de la care primeste singe, apropiind-o de artera bazilara Aceasta conditie determina schimbarea dependentei ACP, de la ACi la AB si astfel, la omul matur, desi ACP se dezvolta filogenetic din sistemul caro- iU BOLiLE VASCULARE CEREBRALE iulian, primeste fluxul sanghin din sistemul de irigatie vfcrtebro-ba-zilar in acest sens denumirile de "artera cerebrala posterioara pro-ximala" data arterei comunicante posterioare si cea de "artera cerebrala posterioara distala" atribuita arterei cerebrale posterioare le catre Kaplan (589), isi gasesc o justificare deplina ontogenetica si filogenetica De altfel trebuie mentionat faptul ca, dupa Gillilan (421) Fig 10 — Sistemul arterial cerebral la embrionul de 24 ii—Xii Locul de origine si de terminare a viitorilor nervi crani-eni A—i Segmentele cervicale 1—8 si dorsale 1—2 1 Duetul arterial 2 Arcul aortic 3 Artera subclaviculara 4 Artera nenumita 5 Artera vertebrala 6 Artera carotida co- muna si ramurile in- terna sl externa 7 Artera occipitala 15 8 Artera spinala anterioara ie 9 Trunchiul arterei ce- rebeloase antero-ln-ferioare 1 ‘ 10 Artera bazllara 11 Artera cerebeloasa 18 superioara 12 Artera mezencefallca 19 13 Trunchiul arterei cerebrale posterioare 20 14 Artera diencelalica mm (dupa Padget) Artera comunicanta posterioara Artera carotida interna Artera choroidiana posterioara Artera choroidiana anterioara Artera cerebrala mijlocie Artera cerebrala anterioara ON'i OGEN1A SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 17 in aproximativ 3Oo o a cazurilor si dupa Hoyt si colab (529) in 7,7" 0 a cazurilor, ACP primeste singe din ACi, macar intr-o singura parte, ceea ce determina inegalitatea de calibru a celor 2 artere comunicante posterioare in orice caz, daca trecerea ACP in dependenta ba- Fig 11 — Sistemul arterial cerebral la embrionul de 43 1i-Xii Locul de origine si de terminare a viitorilor nervi cranieni 8 Trunchiul arterei ce- 16 17 rcbeloase postero-in- ferioare A-i Segmentele cervicale 9 Trunchiul arterei cc- 1 2 1—8 si dorsal 1 Duetul arterial Arcul aortic 10 rebeloase antero-in-ferioare Artera auditiva in- 18 3 Artera subclaviculara terna 19 4 Artera vertebrala 11 Artera bazllara 5 Artera carotida co- 12 Artera cerebeloasa 20 muna sl ramurile interna sl externa 13 superioara Trunchiul arterei ce- 21 6 7 Artera occipitala Artera spinala pos- 14 rebrale posterioare Artera mezencefalica terioara 15 Artera dlcncefalica 22 mm (dupa Padget) Artera comunicanta posterioara Artera choroidiana posterioara Artera choroidiana anterioara Artera cerebrala mijlocie Plexul choroid al ven tricotului lateral Artera cerebrala anterioara Artera nenumita iii BOLiLE VASCULARE CEREBRALE zi iara este realizata, atunci ACmP sufera treptat un proces de hipo-trofiere, dezvoltindu-se in schimb segmentul de vas cuprins intre ACmP si AB in mod uzual acest segment de vas este inclus in anatomia ACP, dar tinand seama de evolutia ontogenetica a arborelui arterial, Kaplan (589) si Segarra (1140) au propus pentru acest segment vascular denumirea de "artera mezeneefalica" iar Percheron (976), denumirea de "artera bazilara comunicanta" in raport cu dependenta ACP de ACi sau de AB se determina si functionalitatea PW in legatura cu dezvoltarea in continuare a circulatiei arteriale a creierului, mai trebuie sa adaugam ca la embrionul de 50 mm lungime si 52 zile de evolutie gestationala dupa Padget (925), arborele vascular cerebral este definitivat si identic cu cel al adultului Urmarirea paralelismului dintre dezvoltarea ontogenetica si cea filogenetica a circulatiei cerebrale ne permite acum sa conchidem ca SVB cu flux de circulatie dinspre artera subclaviculara spre ACP, constituie o realizare morfo-functionala mai tirzie decit aparitia SC cu flux de circulatie dinspre ACi spre AB si artera spinala anterioara in acest sens, intrucat in evolutia onto-filogenetica dezvoltarea rombencefalului si a mezencefalului precede in mod transant pe cea a telencefalului, trebuie sa constatam ca structurile cerebrale mai vechi (rombencefalul si mezencefalul) sint irigate de SVB, care are o virsta filo-ontogenetica mai mica, pe cind structurile cerebrale mai noi (telencefalul) sint irigate de SC, care constituie cel mai vechi sistem de circulatie a creierului 1 3 Relatia artera vertebrala-coloana cervicala in timpul dezvoltarii ontogenetice AV а omului strabate in traiectul sau extracranian un canal format din suprapunerea gaurilor transversale ale primelor sase vertebre cervicale Aceasta dispozitie osteo-vasculara ridica probleme de coabitare statica si — mai ales — dinamica, legate de marea mobilitate a coloanei cervicale si a raporturilor dintre coloana si artera vertebrala in timpul diferitelor posturi si miscari ale capului si gitului Am amintit la inceputul acestui capitol legea fundamentala a biogenezei : "Ontogenia urmeaza Filogenia" stim insa astazi — de la Kier (603) — ca vechea asertiune de la sfirsitul secolului XiX a fost modificata, in sensul ca ontogenia repeta treptele fundamentale ale formelor ancestrale mai ales atunci cind aceste trepte sint de im-[wrtanta structurala sau functionala pentru individ in acest smls si |x’ baza cercetarilor noastre de anatomie comparata (50, 55, 56), ne ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 19 permite sa afirmam ca opinia lui Bolk (115) "unde exista AV exista gaura transversala" nu corespunde intrutotul realitatii impresia noastra este ca aparitia gaurii transversale nu reprezinta o evolutie anatomica ce se mentine in mod imuabil la toate speciile de vertebrate situate pe treptele mai avansate filogenetic Credem ca in decursul evolutiei ifilogenetice aparitia AV a precedat — in timp — aparitia gaurii transversale a vertebrelor cervicale si ne intrebam daca existenta acestei gauri nu iar constitui — de fapt — un efect al trecerii AV prin regiunea cervicala Studiul ontogenetic al relatiilor dintre AV si coloana cervicala aduce unele argumente in sprijinul celor de mai sus intr-adevar, alcatuirea AV incepe la embrionul de 32 zile si se definitiveaza la embrionul de 40 zile, pe cind aparitia primelor puncte de osificare ale vertebrelor cervicale are loc — dupa Papilian (934) — abia la embrionul de 55—60 zile Sudarea tuturor partilor componente ale vertebrelor cervicale necesita un timp indelungat, care nu se termina in perioada dezvoltarii intra-uterine ici se continua si dupa nastere, fiind incheiata doar in jurul virstei de 6 ani Prin urmare, in timpul ontogenezei, intre aparitia, dezvoltarea si — mai ales — definitivarea AV si a SVB pe de o part? si schitarea primelor tendinte de osificare ale vertebrelor cervicale pe de alta parte, exista un decalaj de timp astfel incit, atunci cind sistemul de circulatie al creierului constituie o realitate definitiva, coloana cervicala nu are activitatea punctelor de osificare nici macar inceputa, aceasta activitate debutand la aproximativ 30 zile dupa ce AV este constituita morfologic si functional Pentru a preciza relatia dintre AV si canalul transversal al coloanei cervicale in timpul dezvoltarii ontogenetice, noi am efectuat unele cercetari (50, 57) la feti-la-termen nascuti morti, feti morti nascuti prematur sau prelevati prin operatie cezariana precum si la feti de diferite virste extrasi pe cale operatorie Faptul principal constatat de noi a fost acela ca la toate cazurile studiate AV era dispusa in canalul transversal al coloanei cervicale La fetii de 5 luni si de 4 luni s-a observat ca tesutul din jurul AV nu avea peste tot o consistenta osoasa, zonele de legatura cu corpul vertebrei si cu arcul vertebral prezentand o consistenta cartilaginoasa Din cele stabilite am putut conchide ca dispunerea AV in canalul transversal al coloanei cervicale are loc foarte de timpuriu, in orice caz inaintea aparitiei punctelor de osificare ale vertebrelor si anume in stadiul cartilaginos al acestora Credem deci ca dezvoltarea AV se face concomitent cu dezvoltarea vertebrelor cervicale in stadiul lor cartilaginos, dispunerea arterelor in canalele transversale avind loc probabil de la inceput, evolutia in coabitare arterio-vertebrala fiind primordiala si concomitenta 20 bolile Vasculare cerebrale 1 4 Relatia artera vertebrala-coloana cervicala la omul adult AV in portiunile sale a il-a si a Ш-a si plexul sau nervos peri-arterial, sint continute in canalul transversal al rachisului cervical, impreuna cu care formeaza o unitate morfo-functionala Studiul relatiilor AV cu coloana cervicala implica si impune cunoasterea elementelor morfofunctionale particulare ale vertebrelor cervicale si mai ales ale primelor doua latlasul si axisul Atlasul, prima vertebra cervicala, nu are corp vertebral, acesta sudindu-se in timpul dezvoltarii ontogenetice de corpul axisului, dind astfel nastere apofizei odontoi de Masele laterale care unesc cele 2 arcuri vertebrale prezinta pe fata lor superioara o pereche de suprafete articulare alungite destinate articulatiei atlanto-ecci-pitale si imediat in afara acestora, orificiul gaurii transversale prin care trece AV in a treia sa portiune (Fig nr 12 a 12 b) Pe fata superioara a maselor laterale, inapoia fiecarei apofize articulare se gaseste cite un sant curb cu concavitatea anterioara, care inconjoara extremitatea posterioara a apofizei articulare si care se intinde Fig 12 a — Vertebra atlas umana (fat i superioara) Fig 12 b — Aceeasi piesa (detaliu) ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 21 de la gaura transversala pina la gaura vertebrala Aceste particularitati anatomice ale vertebrei atlas precum si vecinatatea osului occipital si a articulatiei occipiito-tatloidiene imprima AV o importanta schimbare de directie, pozitia verticala existenta pina la iesirea din gaura transversala a atlasului fiind inlocuita printr-una orizontala, care o inscrie de-alungul santului descris Fig 13 b — Vertebra axis umana (fata inferioara} Fig 13 a — Vertebra axis umana (vedere laterala) A doua vertebra cervicala, axisul, prezinta pe fata superioara a corpului vertebral apofiza odontoida, de o parte si de alta a careia se gasesc suprafetele articulare destinate articulatiilor atlanto-axoidiene Gaura transversala a vertebrei axis se gaseste pe masele laterale ; ea are de fapt forma unui canal scurt si nu urmeaza directia gaurilor transversale ale vertebrelor cervicale subjacente, ci este orientata oblic de jos in sus, dinauntru in afara si dinainte inapoi Datorita orientarii pronuntat oblice amintite, raporturile acestui scurt canal sint diferite ; astfel, pe fata superioara a vertebrei deschiderea canalului se gaseste dedesubtul si putin inafara suprafetei articulare (Fig nr 13a), in timp ce pe fata inferioara ea se afla imediat inafara corpului vertebral si fara a avea raporturi cu suprafata articulara, care este dispusa mai posterior, pe arcul vertebral (Fig nr 13 b) De asemenea, orificiul superior al acestui canal scurt este situat net mai medial fata de gaura transversala subjacenta a atlasului AV, patrunzind prin orificiul inferior in canalul transversal al axisului urmeaza directia acestuia, devenind astfel oblica in sus, in afara si inapoi, iar dupa iesirea din canalul axisului isi continua directia inafara, pentru a putea abor- 3 — Bolile vasculare 20S BOLiLE VASCULARE CEREBRALE da gaura 'transversala a atlasului Aceste conditii morfologice impun deci AV o schimbare a directiei avute in portiunea subjacenta a coloanei vertebrale Vertebrele din 'segmentul C3—C7 se aseamana foarte mult intre ele, cu diferenta ca dimensiunile lor devin din ce in ce mai mari Gaurile transversale ale acestor vertebre sint situate de o part? si de alta a corpului vertebral, imediat inafara apofizelor semilunare (Fig nr 14) La vertebrele C3—C7 gaurile transversale sint situate inaintea si putin inauntrul apofizelor articulare, spre deosebire de vertebrele atlas si axis, unde gaurile transversale sint situate — dupa cum am aratat mai sus — lateral fata de aceste apofize Datorita dimensiunilor progresive — de sus in jos ale vertebrelor si ale apofizelor transverse, gaurile transversale ale vertebrelor C3— C7 sint situate din ce in ce mai inafara, astfel incit suprapunerea lor impune AV o directie usor oblica de jos in sus si dinapoi inainte (Fig Nr 15 si Fig Nr 16) E momentul sa aratam acum ca, pe viu, gaurile transversale suprapuse ale primelor 6 vertebre cervical? formeaza — impreuna cu muschii pre- si retro-transversali — un veritabil canal osteo-muscular numit "canal transversal" (sau "canal transvers"), care este tapisat cu periost si care este strabatut in toata lungimea sa de pachetul vasculo-nervos format din AV, plexul simpatic cervical profund si venele vertebrale Pe acest traseu si datorita particularitatilor anatomice descrise ale vertebrelor cervicale, cu deosebire Fig 14 Vertebra cervicala ONTOGENTA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 23 ale vertebrelor atlas si axis, AV nu urmeaza o linie dreapta, verticala intr-adevar, de la vertebra C6 la vertebra C3, artera este orientata usor oblic in sus, inauntru si inainte ; de la C3 la axis artera ia o directie in sus, inafara si inapoi, formind o prima cudura, Fig 15 — Coloana cervicala si artera vertebrala dispusa in canalul transversal Se observa pozitia arterei si modificarile ei de directie ce realizeaza "buclele de rezerva* Vedere din lateral datorita careia se poate angaja in orificiul interior al gaurii transversale a vertebrei axis ; iesita din gaura transversala a axisului artera — dupa cum am aratat mal inainte — continua directia in sus si inafara, se inflecteaza inainte si foi-meaza o a doua cudura, gratie careia ajunge in dreptul gurii transversale a atlasului pe care, pentru a o putea strabate, ia o directie verticala ; angajarea in santul atlasului poate avea loc numai prin schimbarea directiei verticale in directia orizontala, ceea ce determina cea de a treia cudura 24 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE pentru ca — dupa perforarea durei mater — artera sa se infleeteze din nou in sus, inainte si inauntru si gratie acestei a 4-a euduri, sa se indrepte catre artera omoloaga cu care se uneste la nivelul santului bulbo-pontin, dind nastere AB Existenta acestor 4 euduri este de cea mai mare importanta functionala intr-adevar, se stie ca regiunea cervicala a coloanei vertebrale este foarte mobila in toate sensurile in timpul miscarilor de rotatie ale capului, care au loc gratie articulatiei dintre arcul anterior al atlasului si apofiza odontoida a axisului, pozitia maselor laterale si impreuna cu ele pozitia gaurilor transversale se schimba si anume gaurile din partea directiei de rotatie a capului se deplaseaza spre inapoi, in timp ce gaurile din partea opusa se duc spre inainte Aceasta deplasare a gaurilor transversale determina si deplasarea AV, deplasare ce nu ar putea avea loc in lipsa celor 4 euduri descrise, produeindu-se alungari sau rupturi arteriale De aceea, pentru aceste euduri, ni se pare deosebit de sugestiva denumirea de "bucle de rezerva11, deoarece ele cu adevarat dau arterei posibilitatea de a fi "la larg" in Fig 16 — Acelasi preparat vazut din 3 4 anterior ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 25 timpul miscarilor de rotatie, de flexie, de extensie si de inclinare laterala a capului- in afara gaurilor transversale, vertebrei? cervicale mai prezinta doua elemente morfologice particulare, care sint apofizele setmilunare si gaurile de conjugare Fig 17 — Gaura de conjugare dintre a 2-a si a 3-a vertebra cervicala Apofizele semilunare sau unciforme, constituie 2 creste antero-posterioare dispuse la marginile laterale ale fetei superioare a corpului vertebral Aceste apofize intra in raport cu discurile inter-vertebrale, impreuna cu care formeaza articulatiile unco-discale si cu suprafetele corespunzatoare de pe fata inferioara a vertebrei suprajacente, cu care formeaza articulatiile unco-vertebrale ale lui Luschka sau ale lui Trolard Gaura de conjugare est? determinata intre doua vertebre, fiind delimitata in sus de marginea inferioara a pediculului vertebrei superioare, in jos de marginea superioara apediculului vertebrei inferioare, inainte de fata posterioara — subpediculata — a corpului vertebrei suprajacente, fanta unco-vertebrala si uncusul vertebrei subjacente iar inapoi de fata anterioara a apofizei articulare inferioare a vertebrei suprajacente, marginea anterioara a inter-liniei articulare inter-apofizare posterioare si marginea anterioara a apofizei articulare superioare a vertebrei subjacente (Fig-Nr 17) 2" BOLiLE VASCULARE CEREBRALE in acest context, la nivelul fiecarui spatiu intervertebral, de o pante si de alta a corpului vertebral, exista cite o regiune topografica foarte importanta care cuprinde articulatiile unco-vertebrale, unco-discale, intervertebrale si interapofizare, regiune prin care trec AV si nervul rahidian si care constituie o adevarata jonctiune unco-disco-radiculo-arterio-apofizara Procesele reumatice hiper-plastice care se dezvolta adeseori la acest nivel pot impieta morfo-functionalitatea arterei vertebrale in mod diferit, dupa articulatiile la nivelul carora se dezvolta aceste procese : cele provenite de la articulatia unco-disco-vertebrala imping artera vertebrala dinaun-tru-inafara, iar cele provenite de la articulatia inter-apofizaira imping artera inainte si inauntru (Fig Nr 18) in ambele situatii se poate leza si nervul spinal corespunzator Agresiunea acestor procese hiperplastice asupra AV si asupra nervului spinal genereaza pe de o parte fenomene de iCVB, iar pe de alta parte fenomene dureroase si de deficit in teritoriul radicular corespunzator Fenomenele amintite apar cu deosebire in timpul miscarilor de rotatie si extensie ale capului La oamenii normali se produce — in timpul miscarii de rotatie a capului — de partea opusa directiei de miscare, o apasare a arterei pe fata superioara a atlasului cum a demonstrat Paun (965) pe cadavre, probabil datorita flexiei si inclinarii laterale discrete a rachisului cervical care insotesc — sincinetic — miscarea de rotatie Aceasta miscare determina modificari de pozitie si la nivelul vertebrelor C3—C7 cu aproximativ 10 grade la fiecare vertebra Fig 18 — Vertebra cervicala, fata superioara (Sagetile indica directia de lezare a arterei vertebrale de catre procesele uncartrozice si de catre artrozele posterioare) ONTOGENiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 27 Modificarile de pozitie descrise la nivelul coloanei cervicale in timpul miscarii de rotatie nu determina simptome clinice la oamenii sanatosi Daca insa la nivelul jonctiunii occipito-cervicale se instaleaza sau se adauga alti factori patogeni (impresiune bazilara, oc-ci'pitalizarea atlasului, aplazia apofizei odontoide cu mobilitate excesiva a axisului, spina bifida a atlasului izolata sau in cadrul sin Fig 20 — Vertebra cervicala, fata superioara Sageata indica un osteofit al a-pofizei articulare superioare stingi, astupind partial gaura transversala in portiunea ei laterala si posterioara (dupa C Paun) Fig 19 — Vertebra cervicala, fata inferioara Sageata indica un osteofit al apofizei articulare inferioare stingi astupind gaura transversala in portiunea ci laterala si posterioara (dupa C Paun) dromului Arnold-Chiari etc ), viciile de pozitie osoasa impieteaza asupra circulatiei in portiunea a 3-a a arterei vertebrale, cum au aratat Boudin si Barbizet (120), Dechaume si colab (248), Derou-esne (265), Paillas si colab (930), Reznik (1069) iar la noi in tara Asgian si colab (53) in acelasi sens, pe segmentul C3—C7, in cazul existentei de osteofite la nivelul articulatiilor unco-disco-verte-brale sau in caz de artroza inter-apofizara posterioara (Fig Nr 19 si Fig Nr 20), aceste procese hiperplastice apasa si imping AV, 211 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 21 — Arteriografie vertebrala la cadavru Stenozari multiple ale arterei vertebrale stingi de catre ostcofitele cervicale, la rotatia capului spre stinga Artera vertebrala dreapta nu prezinta stenozari similare (dupa C Paun) Fig 22 — Arteriografie vertebrala la cadavru Se observa stenozarea arterei vertebrale drepte de catre osteofitul cervical, la rotatia capului spre dreapta tdupa C Paun) ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 29 putind produc? stenozarea sau chiar obliterarea ei, asa cum au demonstrat Tatlow si Bammer (1235) si Paun (965) pe cadavre (Fig Nr 21, Fig- Nr 22), iar apoi Seehan si colab (1154), Geraud si colab (407), Montrieul si colab (852), Koltover si Liubkovskaia (617), Djindjian si Pansini (273), prin arteriografie vertebrala Traumatizarile se pot repercuta si asupra ramurilor AV, nodu-lii osteofitici putind leza arterele radiculare sau artera spinala anterioara, instalindu-se astfel sindroame medulare si sau radiculo-medulare acute sau cronice, declansate adeseori cu ocazia modificarilor de pozitie ale capului, cum au publicat Alajouanine si colab (19), Boudin si colab (121) Geraud si colab (408, 409), Hardin si colab, (468), Lhermitte si Corbin (697), Taylor (1236), Veleanu (1274), Verescianghin (1275) Teritoriul vertebro-spinal larg de irigatie al AV explica multiplicitatea si variatia simptomatologica a sindroamelor ce se instaleaza in urma lezarii acestui complex vascular morfo-functional, afectarea hiperplastica acuta sau cronica a rachisului si — consecutiv -— alterarea legaturilor intime ale AV cu coloana vertebrala cervicala constituind — alaturi de ateroscleroza cerebrala si hipertensiunea arteriala — una dintre cauzele cele mai frecvente de aparitie ale acestor sindroame CAPiTOLUL 2 ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 2 1 Generalitati Constitutia schematica a sistemului vertebro-baziliar Schema generala de constitutie a sistemului vertebro-bazilar cuprinde cele 2 artere vertebrale, ramuri ale arterelor sub-clavibuiare, care se unesc intr-o artera unica, numita artera ba-z i 1 a r a si care  — la rindul ei — se imparte in doua ramuri terminale numite artere cerebrale posterioare Fiecare din aceste 5 artere principale emite ramuri care — in final — asigura irigatia structurilor nervoase amintite mai sus (Fig Nr 23) ACP sint unite cu ACi prin intermediul ACmP, care impreuna cu АСА si ACmA, inchid poligonul lui Willis (Fig Nr 24) 2 2 Variante anatomice PW si arterele principale oare intra in alcatuirea sa constituie o imagine-sablon care se verifica intr-un procent destul de redus al cazurilor Astfel Krayenbiihl si Yasargil (626) constata existenta unei simetrii a arterelor vertebrale la numai 26% a populatiei Maros si Lazar (746) afirma existenta a numeroase cazuri de asimetrie a PW in alte cazuri, una dintre arterele poligonului poate chiar lipsi Prin urmare asimetriile si sau variantele anatomice ale arterelor care intra in alcatuirea PW survin intr-un numar mai mare decit cel al cazurilor cu un poligon considerat normal, adica cu prezenta simetrica a tuturor arterelor componente in alta ordin? de idei, pe linga anastomozele constatate in mod normal la fiecare individ, citeodata se mai poate observa si existenta unor artere neobisnuite de legatura, care constituie — cel mai adesea — persistenta in stadiul adult a unor vase care obisnuit functioneaza in timpul vietii embrionare si care dispar inca din primele stadii ale dezvoltarii Asemenea artere anastomotice sint : ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 31 Fig 23 — Sistemul carotidian si cel vertebro-bazilar la nivelul gitului si ia baza craniului (dupa Netter) 1 Artera cerebrala anterioara 2 Artera cerebrala mijlocie (silvlana) 3 Artera comunicanta posterioara 4 Sinusul cavernos 5 Artera oltalmica 6 Artera bazilara 7 Artera meningee posterioara 8 Artera vertebrala 9 Artera carotida externa 10 Artera carotida interna 11 Artera carotida comuna 12 Trunchiul tiro-cervical 13 Altera subclaviculara 14 Artera tiroldiana superioara 15 Artera faringlana ascendenta 32 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 24 — Poligonul lui Willis si arterele de 1 Artera choroidiana anterioara 2 Artera comunicanta posterioara 3 Ramura pontina a arterei bazilare 4 Artera cerebeloasa antero-inferioara 5 Artera auditiva interna 6 Artera spinala anterioara 7 Artera cerebeloasa postero-infertoara 8 Artera vertebrala l> Artera comunicanta anterioara la baza creierului (dupa Toldt) 10 Artera cerebrala anterioara 11 Artera cerebrala mijlocie 12 Artera carotida interna 13 Artera cerebrala posterioara 14 Artera cerebeloasa superioara 15 Artera bazilara 16 Artera spinala posterioara 17 Ramuri spinale ale arterei vertebrale ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 33 a) Artera intersegmentala proatlantica, numita si artera seg-mentala primitiva, uneste ACi cu AV in segmentul sau peri-atlan-tic, in caz de aplazie a primelor doua portiuni ale AV, aceasta anastomoza suplineste debitul circulator deficitar al SVB, din circulatia carotidiana b) Artera hipoglosica primitiva, porneste din ACi in segmentul sau extra-cranian, urca spre craniu in oare patrunde prin gaura mare occipitala si se uneste cu AV in traiectul sau latero-bulbar c) Artera trigeminala primitiva, numita si trunchi carotieo-ba-ailar, constituie o anastomoza puternica intre ACi si AB, in timpul primelor saptamin i ale dezvoltarii embrionare (Fig Nr 2), dar care regreseaza si dispar, paralel cu aparitia si dezvoltarea ACmP in caz de persistenta la adult, acest vas uneste ACi (segmentul inltra-cavernos), cu AB sau ACP in traiectul sau artera intra in raport cu ganglionul lui Gasser si cu nervul trigemen, aceasta apropiere explicind citeodata survenirea unor nevralgii trigeminale Existenta variantelor anatomice, a anomaliilor si isau persistenta la adult a unor vase embrionare, constituie — dupa Pascu si colab (939) si Popoviciu si colab (1023) — factori de risc in aparitia bolilor vasculare cerebrale ischemice, mai ales la persoanele aterosclerotice, procentul atacurilor ischemice tranzitorii si intermitente fiind de 47 6% la ateroscleroticii cu anomalii ale PW si sau ale AV, fata de 30,2% la ateroscleroticii fara asemenea anomalii Se considera in general ca existenta sistemelor anas tom otice (normale sau anormale) reprezinta modalitatea principala de asigurare a supleantelor, in cazurile de diminuare sau intrerupere a debitului circulator intr-o ramura arteriala importanta sau chiar in-tr-o magistrala cerebrala, de buna functionalitate -a acestor suple-ante depinzind acoperirea rapida a unor deficite de debit si — consecutiv — asigurarea cu singe arterial a teritoriilor dependente de vasul deficitar Asa se explica cum obstructia unei AV poate avea urmari foarte diferite asupra teritoriului de irigatie, de la necroza ischemica a unui teritoriu bulbar — de obicei regiunea laterala — pina la lipsa oricarei simptomatologii obiective in acelasi sens, constatarea substantei de contrast — cu ocazia arteriografiilor ca-rotidiene — in AB indica existenta unei hipopresiuni in SVB care determina orientarea singelui oarotidian — prin ramurile anasto-motice — in sistemul deficitar, realizind astfel supleanta insa, survenirea — in asemenea imprejurari — a unei afectiuni oarotidiene ischemizante, va determina atit manifestari din partea teritoriului propriu de irigare cit si semne rezultate din sistarea brusca a su-pleantei circulatorii din SVB 34 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Cu toata existenta sistemelor de supleere, in SVB pot surveni deficite ale debitului circulator, cu instalarea unei simptomatologii clinice corespunzatoare structurilor incluse in procesul ischemic Aceste tulburari au predilectie — dupa Hutchinson si Ya'tes (534) — pentru zonele terminale ale circulatiei vertebro-bazilare, sau — dupa Lazorthes (669) si Ziilch (1336, 1338) — pentru "zonele de frontiera44 dintre teritoriile de circulatie carotido-vertobro-bazilara sau dintre diferitele ramuri ale SVB Oricum ar fi insa, in fata unui bolnav cu accident vascular cerebral acut, putem preciza clinic cu destula siguranta teritoriul cerebral lezat, dar adeseori nu ne este posibila stabilirea arterei afectate, deoarece niciodata nu putem sti ce anume variante anatomice sau ce fel de anomalii prezinta sistemul arterial cerebral al bolnavului respectiv 2 3, Artera vertebrala 2 3 1 Origine, traiect, terminare, ramuri AV izvoraste din artera subclaviculara, fiind cea mai voluminoasa si mai proximala ramura a acesteia Uneori artera poate emerge direct din arcul aortic, situatie care survine in 2,4—5,8% a cazurilor dupa Newton si Mani (883), in 1% a cazurilor dupa Toole (1250) Mai rar AV poate izvori din ACC, din ACi sau din ACE Punctul de izvorire al AV se afla la 3,5 cm de la emergenta aor-tica a arterei subclaviculare in partea stinga si la 2,5 cm de ramificatia trunchiului brachiocefalic, in partea dreapta Lungimea arterei variaza in jur de 25 om Calibrul AV este de 6 mm, dar cele doua AV sint ce] mai adesea asimetrice, in 14,7% a cazurilor — dupa Stopford (1209) — vertebrala stinga fiind de doua sau chiar trei ori mai voluminoasa decit cea dreapta, dar se pare ca asimetria cea mai pronuntata apare in segmentul 4 al arterei in 3% a cazurilor — dupa Powers si colab (1038) — AV dreapta poate lipsi Asimetria de calibru sau chiar lipsa unei vertebrale a facut pe Dechaume si Schott (citati de Schott si colab (1133) sa creeze notiunea de vertebrala dominanta sau unica Traiectul AV de la originea subclaviculara si pina la terminatia ei a fost impartita de Krayenbtihl si Yasargil (626) in 4 portiuni sau segmente (Fig Nr 25) Portiunea i este reprezentata de segmentul dintre punctul de emergenta al arterei si gaura transversala a vertebrei % si are o Fig 2o — Segmentele extra si intracraniene ale arterei vertebrale (dupa Krayenbiihl si Yasargil, 1965) 1 2 Massa intermedia Pedunculul cerebral 13 14 Artera tireocervicala Artera subclaviculara stinga 3 Apofiza bazilara 15 Artera isuprascapulara 4 Artera cerebrala posterioara stinga 16 Artera mamara interna 5 Artera cerebeloasa superioara 17 Spleniul corpului calos 6 Puntea lui Varolio 18 Artera cerebrala posterioara 7 Artera bazilara dreapta 8 Artera cerebeloaua antero- 19 Artera cerebeloasa superioara inferioara 20 Artera cerebeloasa postero- 9 Artera vertebrala stinga inferioara 10 Artera carotida externa 21 Artera occipitala 11 Artera carotida interna 22 Artera costo-cervicala 12 Artera carotida comuna 23 Artera transversa a gitulul з  0 a oamenilor, mai adesea ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 41 Fig 27 — Raporturile dintre arterele cerebrale si nervii cranieni la baza craniului (dupa Krayenbiihl si Yasargil, 1965) 1 Pedunculul cerebelos superior 2 Vermis 3 Artera inferioara a nucleului dintat 4 Pedunculul cerebelos inferior 5 Artera cerebeloasa postero-inferioara (5 Artera spinala posterioara 7 Bulbul rachlcilan 8 Artera paravermiana inferioara 9 Plexul choroid 10 Nucleul dintat 11 Artera superioara a nucleului dintat 1 Artera oftalmica 2 Artera cerebrala anterioara 3 Artera comunicanta anterioara 4 Artera carotida interna 5 Artera cerebrala mijlocie 6 Artera choroidiana anterioara 7 Artera comunicanta posterioara 8 Artera cerebrala posterioara 9 Artera cerebeloasa superioara iu Artera bazilara 11 Artera auditiva interna 12 Artera cerebeloasa antero-lnferioara 13 Artera spinala anterioara 14 Artera cerebeloasa postero-inferioara 13 Artera vertebrala i Nervul olfactiv 11 Nervul optic Vi Nervul oftalnaic V2 Nervul maxilar v3 Nervul nlandibular 111 Nervul ocnlomotor comun iV Nervul patetic (trochlear) V Nervul trigemen Vi Nervul abducens Vii Nervul facial Viii Nervul acustico-vestibular iX Nervul glosofaringian X Nervul vag Xi Nervul spinal Xii Nervul hipoglos Fig 28 — Schema vascularizatiei pe fata posterioara a trunchiului cerebral (dupa Gillilan) 42 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE fiind curba, tortuoasa, dubla, plexiforma ele La aterosclerotici ia forma unui S Lungimea arterei este in jur de 3,3 cm iar diametrul de 4,1—-4,5 mm Uneori artera este impartita, printr-un sept median, in 2 jumatati longitudinale Chiar si fara sept insa, Mc Do-nald si Potter (766) sustin ca singel'e din cele 2 vertebrale nu se amesteca in artera bazilara Capatul proximal al AB vine in raport cu nervii Vi, iar capatul sau distal vine in raport cu nervii iii (Fig Nr 27) Portiunea superioara a AB se departeaza putin de clivus si apoi se imparte in 2 ramuri terminale, arterele cerebrale posterioare, oare diverg in unghi drept din trunchiul arterei Ramurile AB sint : arterele paramediane, artera cerebeloasa antero-inferioara, artera fosetei laterale a bulbului, artera auditiva interna, artera cerebeloasa superioara si arterele cerebeloase posterioare 2 4 2 Arterele mediane numite artere "paramediane14 in nomenclatura lui Foix si Hille-mand (368), sint artere mici, cu diametru de 0,5 mm, care pleaca in sir si in unghi drept, de pe peretele posterior al arterei bazilare Dupa Takahashi (1232) arterele mediane strabat puntea pina la planseul ventriculului iV Arterele mediane asigura debitul sanguin in teritoriul pontin median si paramedian, fiecare artera irigind un volum de aproximativ 3 5 mm 3 substanta cerebrala Dupa Sager si colab (1112) acest teritoriu reprezinta o "zona de hipoxie poten-tiala" in sindroamele de hipertensiune intra-craniana, conurile de presiune intind sau chiar rup aceste artere ceea ce determina hemoragii si, sau ramolismente secundare in teritoriul median si paramedian pontin (353) 2 4 3 Artera fosetei laterale a bulbului ia nastere din AB dupa constituirea ei Dupa Lazorthes (669), artera are o directie oblica in jos si in afara, trece peste santul ponto-bulbar si ajunge in foseta laterala a bulbului, unde se imparte in 4—5 ramuri care iriga regiunea retro-olivara, in treimea superioara a bulbului rachidian 2 4 4 Artera cerebeloasa antero-inferioara emerge din treimea proximala (uneori mijlocie) a AB, adesea asimetric fata de omoloaga ei, ca punct de pornire si ca volum Merge in jos si inafara, trece ventral de nervii Vi, Vii si Viii (Fig Nr 27), traverseaza cisternele unghiului ponto-cerebelos si se imparte in doua ramuri terminale : ramura laterala serpuieste in jurul ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERi EBHO-BAZTLAR ) Artera parietala posterioara c) Artera occipito-parietala d) Artere calcarine e) Artera occipito-temporala a) Artera temporala anterioara ia nastere din ACP in portiunea sa proximala (Fig Nr 31), se orienteaza anterior si lateral pe dedesubtul circumvolutiei hipocampice, irigind fata inferioara a lobului temporal in partea sa anterioara Terminatiile sale se anas-tomozeaza cu ultimele ramificatii ale arterei temporale anterioare, ramura a silvienei (Fig Nr 33) b) Artera temporala posterioara, emerge cam din acelasi punct cu precedenta, are insa o directie postero-laterala, de-alungul hipocampului si aproape de limita acestuia cu girusul lingual Excep-tind teritoriul arterei precedente, artera temporala posterioara iriga intreaga fata inferioara a lobilor temporal si occipital (Fig Nr 49) Ramurile sale terminale se anastomozeaza cu terminatiile arterelor temporale mijlocie si posterioara, ramuri ale silvienei, si cu ramurile arterei calcarine, in partea posterioara a fisurii cu acelasi nume (Fig Nr 33) c) Artera parieto-occipitala, emerge din ACP in dreptul fantei lui Bichat, merge in sus si inapoi, ocoleste splenul corpului calos si segmentul posterior al girusului cingular, irigind fata mediala a lobilor parietal si occipital de la precuneus pina la vecinatatea bazei superioare a scizurii calcarine (Fig Nr 33) Pe acest traseu emite ramuscule pentru hipocamp, pulvinar si corpii geniculati 52 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE CD5 Artere cerebrala mijlocie □ Artera cerebrala posterioara Fig 33 — Ramificatiile corticale ale arterei cerebrale posterioare si raporturile cu arterele cerebrale anterioara si mijlocie pe fata externa si interna a creierului (dupa Netter) ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 53 d) Artera calcarina, naste din ACP imediat dupa emergenta arterei parieto-oceipitale (Fig Nr 31), ia o directie antero-posteri-oara, se angajeaza in soizura calcarina pe care o strabate in profunzime, irigind intreaga zona vizuala (aria striata) 2 5 6 Alte ramuri Pe linga ramurile descrise anterior, ACP mai emite numeroase ramuri si ramuscule, pe tot traiectul sau Dintre acestea, unele mai importante sint : a) Ramurile hipocampice, sint mai multe arteriole insiruite ca dintii unui pieptene pe trunchiul ACP in portiunea sa ciroumpe-dunculara vecina cu girusul hipooampic, care patrund in aceasta circumvolutie, irigind-o b) Artera periculoasa posterioara, numita si artera dorsala a corpului calos, pleaca din ACP in regiunea teotala, uneori fiind ramura a arterei parieto-occipitale (Fig Nr 31, Fig Nr 32) Dupa nastere, artera se orienteaza in sus si usor inapoi, apoi se incurbea-za inainte, inconjoara spleniul corpului calos si iriga aceasta importanta comisura cerebrala Terminatiile sale se anastomozeaza cu cele ale arterei pericaloase anterioare, ramura a cerebralei anterioare c) Ramuri meningeale emerg din traiectul circumpeduncular al ACP, irigind zonele adiacente ale tentoriului Prin urmare, teritoriul ACP este foarte vast, cuprinzind zone ale trunchiului cerebral, zone subcorticale si zone corticale in trunchiul cerebral iriga : mezencefalul in intregime ; in zonele subcorticale : unii nudei talamici, hipotalamusul posterior, zona posterioara a corpului calos, trigonul cerebral, segmentul mezencefalic al nucleului rosu, al locului niger, regiunea subtalamica, glanda pine-ala si plexurile coroide ale ventriculilor laterali si a ventriculului iii ; in zonele corticale : lobul occipital in intregime, mare parte a lobului temporal (exceptind polul temporal si eircumvolutiile temporale superioara si mijlocie de pe fata externa, irigate din artera silviana si uncusul ou o parte a hipocampului, irigate din artera coroidiana anterioara) si o parte a lobului parietal, situata pe fata interna a emisferului cerebral Aspectul arteriografic al arborelui circulator vertebro-bazilar este expus schematic in Fig Nr 34 si Fig Nr 35 5 — Bolile vasculare 202 м BOLiBE VASCULARE CEREBRALE 2 6 Vascularizatia intrinseca a maduvei cervicale Dupa cum am descris anterior, irigatia maduvei cervicale superioare (C,—C4) este dependenta exclusiv de artera vertebrala, pe de o parte prin aportul sanguin al arterelor spinale anterioare si posterioare, iar pe de alta parte prin cel al arterelor radiculo-me-dulare, la irigarea segmentului (Cs—Ca) contribuind si arterele cer- Fig 34 — Schema unei ar-teriografii vertebrale normale (incidenta antero-posterioara) (dupa Krayen-biihl si Yasargil, 1965) Va Artera vertebrala in portiunea г a V" Artera vertebrala in portiunea 3 a V* Artera vertebrala intracra-nlana 1 Artera cerebeloasa pos-tero-inferioara 2 Ramura vermlana caudala 3 Ramura tonsllo-hemlsferica 4 Artera bazilara 5 Artera cerebeloasa superioara 6 Artera marginala 7 Ramura vermiana craniana 8 Artera temporo-occlpitala S Artera occipitala interna 10 Artera cerebrala posterioara vioaie ascendente si trunchiurile cervico-intercostale Anastomoza-rea longitudinala si transversala a acestor artere formeaza reteaua extramedulara din care pornesc spre interior mai multe arteriole care, in totalitatea lor, constituie reteaua i n t r a-m e d u 1 a r a La formarea acestei retele interioare contribuie : a) Artera centrala anterioara, numita si artera sulco-comisurala care izvoraste din artera spinala anterioara, stra- ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 55 bate antero-posterior santul median anterior si, raspindindu-se in capilare, iriga coarnele anterioare ale maduvei, comisura cenusie, baza coarnelor posterioare, cordoanele anterioare si partea mediala a cordoanelor laterale, inclusiv fascicolele piramidale, b) Artera centrala posterioara, izvoraste din cercul perimedular in dreptul santului median posterior, pe care il strabat; dinapoi inainte si emite ramuri care iriga cordoanele posterioare Zonele superficiale ale cordoanelor laterale sint irigate des c) arterele spinale interne, care emerg din zonele laterale ale cercului peri- Fig 35 — Schema unei arteriografii vertebrale normale (incidenta laterala) (dupa Krayenbuhl si Yasargil, 1965) Vi Artera vertebrala in portiunea 2 a V3 Artera vertebrala in portiunea 3 a Vi Artera vertebrala intracra-niana 1 Artera cerebeloasa postero-inferioara 2 Artera bazilara 3 Artera cerebeloasa superioara 4 Artera cerebrala posterioara 5 Artera temporo-occipitala 6 Artera occipitala mediala 7 Artera coroidiana posterioara 8 Artera dorsala a corpului calos 9 Artera comunicanta posterioara 10 Arterele talamice г " BOLiLE VASCULARE CEREBRALE medular Maduva cervicala este bine irigata, desimea arterelor in santul median anterior fiind de 80 artere pe o coloana medulara de 12 cm, fata de 60 artere pe o coloana de 20 cm cum este la nivelul maduvei dorsale (669) Se intelege deci ca ocluzia arterei centrale anterioare sau a arterei spinale anterioare determina o perturbare importanta a circulatiei medulare cervicale interesind 2 3 anterioare a suprafetei de irigare, cu simptome de deficit motor central si periferic si tulburari de sensibilitate superficiala, simp-tome care la survenire bilaterala contureaza sindromul Preobrajen-ski, iar in caz de ocluzie unilaterala sindromul sulco-comisural in orice caz mielopatiile vasculare constituie suferinte care survin mai frecvent decit se credea inainte, factorul vascular ischemic, acut sau cronic, survenind mult mai adesea — ca agent determinant sau ajutator — in patogenia unei serii de afectiuni medulare Dispozitia topografica a arterelor si teritoriile lor de irigare, existenta zonelor limitrofe cu mai mica densitate capilara justifica — dupa Lazorthes (669) si Ziilch (1336) — survenirea mai frecventa a atacurilor ischemice in anumite regiuni medulare, cu deosebire in "zonele de frontiera14 ale teritoriilor de irigatie, considerate atit pe orizontala cit si pe verticala 2 7 Vascularizatia intrinseca a trunchiului cerebral in general, circulatia trunchiului cerebral este asigurata dupa Foix si Hill^mand (368) de 3 categorii de artere : a) artere paramediane, izvorasc din artere dispuse mediosagi-tal (AB, artera spinala anterioara, AV imediat inaintea jonctiunii) si iriga teritoriile mediane si paramediane ; b) arterele circumferentiale scurte (numite si artere laterale scurte — dupa Duret 291 — sau transverse scurte — dupa Stop-ford 1209 -—), sint ramuri ale arterelor circumferentiale lungi si iriga zonele laterale ale trunchiului cerebral; c) arterele circumferentiale lungi, numite si artere laterale lungi — dupa Duret (291), sau transverse lungi — dupa Stopford (1209) -— au, in principal, alta destinatie decat trunchiul cerebral insusi, dar emit numeroase ramuri care iriga zonele dorsale ale acestuia Asemenea vase sint : arterele cerebeloase (toate trei), arterele coroidiene posterioare si arterele cerebrale posterioare Mai trebuie sa mentionam ca arborele circulator intrinsec este mult mai regulat si mai stabil decit cel extrinsec, despre a carui variabilitate de origine, dimensiune, traiect si terminare am tratat in paginile anterioare Aceasta stabilitate a sistemului intrinsec de ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 57 circulatie a permis delimitarea — la nivelele succesive ale trunchiului cerebral — a unor teritorii distincte de irigare care — dupa Gillilan (421) — sint : zona mediana, zona paramediana, zona laterala si zona dorsala (Fig Nr 36) in aceste teritorii de circulatie, desimea capilarelor pe mm3 este de 4—5 ori mai mare in aglomerarile pericarionale decit in formatiunile fasciculare, fapt pentru care DSC al substantei cenusii a trunchiului cerebral este de 4—5 ori mai mare decit DSC al substantei albe, desi nevoile de O2 ale structurilor nervoase din trunchiul cerebral sint mai reduse decit cele ale structurilor corticale (464 645) Teritoriile de irigare mentionate cuprinzind in general aceleasi structuri nucleare si fasciculare, accidentele vasculare survenite in trunchiul cerebral genereaza niste complexe simptomatice bine conturate denumite sin ir o a-me alterne, care constau din deficite ale nervilor cranieni de aceeasi parte cu leziunea si perturbari motorii si sau senzitive, con-trolaterale in aceste sindroame alterne, deficitul nervului cranian indica nivelul leziunii in trunchiul cerebral si lateralitatea ei 2 7 1 Vascularizatia intrinseca a bulbului rahidian Zonele mediana si paramediana ale bulbului sint irigate in 1 3 inferioara de ramuri ale arterei spinale anterioare (grupul inferior), iar in 2 3 superioare de ramuri ale AV si uneori ale AB (arterele gaurii chioare) Arteriolele patrund prin santul median anterior si se intind pina la planseul ventriculului iV irigind : piramidele bul-bare, panglica lui Reil fascicolele spino-talamic medial si tecto-spinal, bandeleta longitudinala posterioara fibrele cortico-oculo-cefalogire, nucleul si radacina nervului Xii olivele bulbare si pa-rolivele precum si formatia reticulata mediala (Fig- Nr 37 a si 37 b) Ocluzia arterelor de irigare a acestor zone genereaza sindromul altern interolivar al lui Reynold — Revillod — Dejerine — (paralizie directa de Xii, hemiplegie si disociatie tabetica controlaterale) Zona laterala a bulbului este irigata in cele 2 3 inferioare ale bulbului de ramuri pornite din prima bucla a ACPi, iar in 1 3 superioara de artera fosetei laterale a bulbului Arteriolele patrund prin santul nervilor micsti si nu ajung pina la planseul ventricular Ele iriga fasciculul lateral heterogen al bulbului (format din fascicolele : spino-cerebelos incrucisat, rubro-spinal si spino-talamic lateral), radacina descendenta a trigemenului si nucleul acesteia, nucleul ambiguu si fibrele radicular? ale nervilor iX, X, Xi o parte a nucleilor vestibulari, corpul restiform si formatia reticulata laterala a bulbului, inclusiv fascicolul reticulo-spinal lateral (Fig 37 a si 37 b) Ocluzia arterelor ce iriga regiunea laterala a bulbului БІІ BOLiLE VaSCULARE CEREBRALE genereaza diversei? variante ale sindromului retro-olivar descrise de Wallenberg Fata de schema fixa de irigatie intrinseca a regiunii laterale a bulbului, schema ei extrinseca de irigatie este variata Aceasta face Fig 36 — Zonele omoloage de vascularizatie intrinseca la diverse nivele ale trunchiului cerebral (dupa Gillilan) anatomia sistemului arterial vertebro-bazilar S9 ca intr-un accident vascular in SVB sa putem preciza — pe baza simptomatologiei clinice — teritoriul bulbar lezat, fara a putea stabili artera care a determinat leziunea Astfel, intr-un sindrom Wallenberg ocluzia poate interesa : artera fosetei laterale a bulbului, ramurile ACPi, ACPi insasi sau chiar trunchiul AV sau AB Daca tinem seama si de faptul ca arterele circumferentiale Nucleul Xii Nucleul grocilis Nucleul cuneotus Nucleul V Zona paromediono dorsala mrtori dorsali laterala bulbora Artere spinait anterioare Zona mediana Nucleul x Zona dorsala Nucleu V Zona laterala Oliva buibara piramida bulbara Nucleul vestibular Nucleul cuneotus Fascicolul solitar Zona paramediana Arterele vertebrate Zona mediana Nucleu Vi Nucleu V Fig 37 а — Originea si distributia zonala a arterelor intrinseci la diverse nivele ale trunchiului cerebral (dupa Gillilan) Zona laterala Zona paramediana Artera Zona Nucleul vestibular Nucleul vil Nervul facial Lemniscul medial Tractul piramidal 60 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE scurte, care iriga regiunea laterala a bulbului, sint cele mai subtiri si mai gracile artere din intreaga regiune, putem intelege atit multiplicitatea varianltelor simptomatice ale sindromului Wallenberg Fludeul spinal buibcr Nucleul Xii Nucleul V Piramida bulbara B L P Fascicol spino-talomic anterior Fascicol tecto-spinal lui Flechsig Fascicol rubro-spinal Fascicolul lui Gowers Fbnglica lui Reil Fibre corticc-oculo-cefalogire Fascicol spino-tobmic lateral F R a bulbare Nucleul dorsal X Nucleul solitar Nucleul ambiguu Oliva buibaro Nucleul arcuat -  Fascicolul lui Helweg Nucleul vestibular PC i Nucleul V Fascicolul lui Flechsig Fascicolulcentral □! calotei Fascicolul lui Gowers Fascicol rubro-spinal Nucleul W Nucleul Vii Vermis Fig 37 b — Formatiunile nucleare ti fasciculare de la nivelul bulbului inferior (1), superior (2), ti a puntii inferioare (dupa Lhermitte) vestibular Р С М Nucleul acustic ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR ві cit si rasunetul intens si exprimat al accidentelor vasculare din SVB tocmai asupra regiunii bulbare in acest sens este veridica afirmatia lui Lazorthes (669) ca "zona laterala a bulbului constituie pentru AV ceea ce reprezinta teritoriul sylvian superficial pentru ACi* Zona dorsala a bulbului este irigata de ramuri ale arterei cerebeloase postero-inferioare sau ale arterei vertebrale Aceasta zona este mai extinsa in partea inferioara a bulbului micsorindu-se treptat, pina la disparitie, inspre punte Arteriolele iriga nucleii gracilis si cuneatus, nucleul dorsal al vagului si nucleul solitar irigatia nucleilor lui Goli si Burdach si a nucleului dorsal al vagului se face prin retele capilare peri,celulare foarte bogate, ceea ce explica raritatea sindroamelor vasculare ocluzive izolate ale acestei zone 2 7 2 Vasculaniatia intrinseca a protuberantei Zona mediana, а puntii este irigata de arterele mediane, desprinse insiruit de pe fata posterioara a AB Dupa Gillilan (420) teritoriul irigat de arterele mediane este reprezentat de o fisie ingusta situata de o parte si de alta a liniei medio-sagitale, pina la plan-seul ventricular Acest teritoriu cuprinde nucleul si radacina nervului Vi, eminentia teres, importantele formatiuni reticulat’e pon-tine cu rol in generarea somnului paradoxal, precum si fasciculele mediale care ascensioneaza sau descind prin trunchiul cerebral in zona mediala (bandeleta longitudinala posterioara, fascicolul lui Schiitz, fascicolul tecto-spinal, fibrele mediale ale panglicei lui Reil, fibrele cortico-oculo-cefalogire) etc in piciorul pontin arterele mediale iriga fibrele cortico-nucleare si fibrele cele mai mediale ale fasciculelor cortioo-spinal si cortico-pontin (Fig Nr 38 a si 38 b) Zona paramediana, cuprinde restul piciorului protuberantial si cu deosebire fibrele ponto-cerebeloase (partea mediala a pedunculi-lor cerebelosi mijlocii) irigarea zonei paramediane este asigurata in mica masura de arterele mediane, dar mai ales de ramuri mici ale AB, ACAi si ACS Zona laterala cuprinde partea de calota pontina in care se gasesc : nucleul si radacina nervului Vii, mare parte a nucleilor vestibuluri si acustici, nucleul si traiectul nervului V, partea laterala a sistemului lemniscal, partea laterala a pedunculilor cerebelosi mijlocii, pedunculii cerebelosi superiori, caile pupilo-dilatatoare si cele vasomotorii si sudoripare ale fetei homolaterale irigatia zonei laterale a puntii este asigurata de arterele circumferentiale scurte, ramuri din arterele bazilara si cerebeloasa antero-inferioara in 1 2 "2 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE inferioara a puntii, iar in 2 3 superioare din arterele bazilara si cerebeloasa superioara Pentru nucleul principal al trigemenului si pentru nucleul masticator este destinata o ramura speciala a AB numita artera trigeminala Zona dorsala a puntii este foarte redusa ca intindere ocupind un teritoriu situat postero-laieral fata de peretele ventriculului iV Nucleii puntii Nucleul V Fbnalica lui Bell laterala , -fascicolul centrai ai calotei fascicolul rubro-spmol Fascicol spino-talaauc Panglica lui Rei) mediala F'bre cortico-ocula-Cefatajire Fascicolul lui Turck-Megnert fascicolul piramidal тел RC S Nucleul alb ol lui Stilling Fascicolul lui Turck - Meynert Fascicol piramidal Fascicol geniculat- Nucleul V Nucleul iV B L P - cafea acustica Fascicolul centrol ol calotei Fascicol tecto-spinal Fascicol rubro-spinol Panglica lui Reil Fibre cortico-oculo-cefalogire B L P Decusatia lui Meynert Decusotia lui Forel T q A C G i Fascicol tectb-spinal Nucleul iU F R a catetei peauncutare Nucleul rosu locus niger Fig 38 а — Formatiunile nucleare si fasciculare de la nivelul puntii superioare, a pedunculului inferior (1) si superior (2) (dupa Lhermitte) ANATOMiA SiSTEMULUi ARTERiAL VERTEBRO-BAZiLAR 63 2 7 3 Vascularizatia intrinseca a pedunculului cerebral irigatia mezencefalului este asigurata de ramuri pornite din cele cinci artere care au traiect circumpeduncular : ACP, ACS, Zond ddrsola Lemniscul Peduncul mijlociu Nucleul tegmental central Nucleu pontin Tractul piramidal Lemniscul medial Zona paramediona Peduncul cerebeios superior Tractul tegmental central Zona laterala Zona mediana Zona dorsala Zona laterala Nucleul iV Zonq Artere perforante posterioare Zona mediana Plexul cdicular Colicului inferior Decusatia Wernekink Э niger pedunculor Artera cerebrala posterioara Piciorul peduncutar Ltjcus niger Nucleul rosu Zona dorsala Nucleul Ш Lemniscul medial Zona parameci Artere perforonte Zona mec Colicului superior lui Dorkschewtscti Nucleul lui Cajol Zona laterala Fig 38 b — Originea si distributia zonala a arterelor intrinseci la diverse nivele ale trunchiului cerebral (2), (dupa Gillilan) "4 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE coroidiana anterioara, coroidienele posterioare si artera quadrige-minala Zona mediana este irigata de arteriolele planului posterior al pediculului retro-mamilar Acestea patrund in substanta cerebrala merg spre inapoi, de o parte si de alta a liniei mediane, fara a o intretaia, si iriga : spatiul interpeduncular, fasciculul geniculat, partea cea mai mediala a fasciculului piramidal, nucleul si radacina nervului iii, nucleul nervului iV, nucleii pretectali, decusatiile lui Forel si Meynert, substanta cenusie periapeductala, nucleii lui Cajal si Darkschewitch, bandeleta longitudinala posterioara, fasciculul lui Schiitz, precum si formatia reticulata mediala, inclusiv nucleii sero-toninergici ai rafeului, inductori ai somnului lent (Fig Nr 38 a si 38 b) Zona paramediana este irigata de ramurile circumferentiale scurte provenite din cele 5 cercuri arteriale circumpedunculare Acestea iriga majoritatea piciorului peduncular, locus niger, majoritatea nucleului rosu (Fig Nr 38 a si 38 b) Zona laterala este irigata de ramuri circumferentiale scurte situate mai distal pe cele 5 artere circumpedunculare Aceste artere iriga partea laterala a calotei mezencefalice, care cuprinde cea mai mare parte a sistemului lemniscal, caile acustice, aria reticulata postero-laterala, caile descendente extrapiramidale Zona dorsala este irigata de artera quadrigeminala precum si de numeroase ramuscule ale arterelor cerebrala posterioara, coroidiana posterioara mediala si cerebeloasa superioara Aceasta zona cuprinde cele doua perechi de coliculi superiori si inferiori (Fig Nr 38 a si b) 2 8 Vascularizatia intrinseca a cerebelului Lazorthes (669) descrie un teritoriu arterial cortical si unul central Teritoriul cortical in traiectul lor spre cerebel, ACS este dis-pusa in santul cerebelo-peduncular, АСА in partea de origine a marelui sant circumferential, iar ACPi in santul amigdalo-bulbar Arterele principale si arteriolele ce izvorasc din ele ramin in santuri si dau nastere la ramuri care emerg in sir indian si perpendicular pe directia arteriolelcr "ca dintii unui pieptene", infundindu-se in parenchimul cerebelos Ajunse in substanta cenusie a scoartei cerebelului, arteriolele se desfac in capilare, care formeaza reteaua anastomotica a scoartei cerebeloase Unele artere descind mai adinc, in substanta alba sau chiar pina la nucleii cenusii din interior, con- anatomia sistemului arterial veri f br  o in substanta alba a cerebelului (cele mai mici) si de 173o o in nucleii acustici (cele mai mari) in timpul starii de SL, cresteri semnificative ale DSC au fost remarcate numai in 10 din cele 25 de regiuni cerebrale cercetate Aceste cresteri au fost de mai mica insemnatate, variind de la 26% in cortexul de asociatie la 68% in oliva superioara Goas si colab (424) au remarcat o crestere lenta si progresiva a DSC cortical in timpul instalarii SL in timpul stadiilor de SL, aceiasi autori au constatat fluctuatii de mare implitudine ale DSC cortical in unele zone si oscilatii moderate in iltele in timpul SP s-a inregistrat o crestere progresiva a DSC cortical, insotita de disparitia fluctuatiilor si instalarea unui traseu linear in timpul trezirii, la aproximativ 70% din cazuri, DSC cortical a scazut brusc Dupa studiile lui Kanzow si colab (584) si Risberg si colab (1075), DSC cortical a crescut in mod constant in FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si FiZiOPATOLOGiA CiRCULAtiEi CEREBRALE 79 timpul SP Baust (91) a putut demonstra, in timpul SP, o crestere a DSC local in FR din rombencefal si o scadere simultana a DSC local in FR din mezencefal in timpul starii de hipnoza nu s-a putut nota nici o modificare a DSC (736) З 1 З З Rcgiarea DSC Mentinerea constanta a DSC global in jurul valorii de 50 ml  100 gr minut si ajustarea permanenta a DSC regional si local la nevoile metabolice ale creierului, se realizeaza gratie unor mecanis-rile compensatorii ale rezistentei vasculare, fie vasoconstrictie, fie 3 1 3 3 1 Autoreglarea DSC Prin autoreglare se intelege mentinerea constanta a DSC independent de variatiile TA Autoreglarea a fost fundamentata de Lassen in 1959 (660), data de la care aceasta notiune fiziologica este unanim acceptata, ea fiind demonstrata atit la om cit si la animalele de experienta Autoreglarea se realizeaza prin schimbarile compensatorii ale rezistentei vasculare, fie vasoconstrictie, fie vasodilatatie, in functie de variatiile TA Dintre cercetarile care au demonstrat cel mai bine prezenta autoreglarii amintim pe cele ale lui Rapela si Green (1051), Harper si Glass (473), Yoshida si colab (1327), Agnoli si colab (9), Freeman si ingvar (379) si altii in iaceste studii s-a demonstrat ca la o crestere sau scadere moderata a TA, DSC ramane practic nemodificat Autoreglarea are insa si anumite limite, ea cedind la scaderi masive ale TA Valoarea TA sistolice de la care DSC incepe sa scada este cuprinsa la omul normal intre 50 si 80 mm Hg (789) Aceleasi rezultate au fost obtinute si experimental (300, 558) Stabilirea limitei inferioare a autoreglarii este de o deosebita importanta, intrucit aceasta reprezinta masura capacitatii functionale a arterelor cerebrale Astfel, autoreglarea DSC la bolnavii hipertensivi incepe sa slabeasca la valori ale TA mai mari ca la normal (371) Studii recente au stabilit existenta si a unei limite superioare a autoreglarii, reprezentata de valoarea superioara a TA sistolice, la care autoreglarea incepe sa cedeze (305) Autoreglarea nu este un proces instantaneu, intrucit, la inceput, DSC se modifica pasiv odata cu schimbarile TA, ca apoi sa revina la valorile initiale in ciuda continuarii cresterii sau scaderii TA (506, 1327) Diferiti autori au masurat intervalul de la inceputul modificari TA pina la revenirea valorii initiale a DSC Rezultatele au fost de 1—2 minute (615), 40 secunde (302) si 30 secunde (1051) КО BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Mecanismul prin care se realizeaza autoreglarea DSC continua sa suscite un viu interes Astfel, s-a incriminat interventia presiunii intracraniene, insa acest mecanism nu a putut fi demonstrat (1341) Nici teoria neurogena a autoreglarii nu a putut fi validata (1052, 1290), cu toate ca Meshedlishvili si Nikolaishvili (774) au evidentiat un mecanism colinergic in medierea vasodilatarii in timpul autoreglarii DSC Yoshida si colab (1327) cred ca autoreglarea are o componenta rapida neurogena si una lenta, metabolica Teoria metabolica a autoreglarii initiata de Bienmuler si Betz (108) nu a putut fi demonstrata si de alti autori, deoarece modificarile metabolice locale ale tesutului cerebral, in conditii normale, nu sint atit de importante ca sa induca o autoreglare eficienta Rezultate controversate au fost obtinute si in studiul DSC in raport cu sistemul autonom la bolnavii cu hipotensiune ortostatica idiomatica Astfel Skinhoj si colab (1180) au remarcat conservarea autoreglarii, in timp ce Gotoh si colab (431) si Meyer si colab (819) au putut demonstra pierderea autoreglarii la cazuri cu hipotensiune ortostatica idiopatica Teoria care explica cel mai bine fenomenul de autoreglare a DSC este teoria miogena (304, 1224) Aceasta teorie se bazeaza pe "efectul Bayliss", in conformitate cu care disten-sia peretilor arteriali provocata de cresterea tensiunii intralami-nare, declanseaza un reflex vasoconstrictor, cu impiedicarea cresterii consecutive a DSC, iar scaderea TA produce o vasodilatatie, care previne scaderea DSC Autoreglarea a putut fi evidentiata in toate cele 35 mici arii studiate intr-un emisfer (916), cit si in cortex, substanta alba si in cerebel (144, 473, 485) Studii ale DSC prin metode autoradiografice au stabilit ca nivelul unde se realizeaza cea mai importanta parte a autoreglarii este sistemul arteriolar (1092, 1212), neputindu-se neglija insa nici sistemul arterial (586 1151) Autoreglarea poate fi tulburata de cresterea paCO? (485, 961, 1049) sau de scaderea cu 40% a saturatiei sanguine cu O2 (303) 3 1 3 3 2 Controlul chimic al DSC a) Bioxidul de carbon detine un rol deosebit de important in reglarea DSC (660, 1292) Cu toate ca acest fapt a fost foarte bine documentat cu multi ani inainte, relatia dintre paCO2 si DSC ramane in continuare de mare interes Acest interes este alimentat, pe de o parte de faptul ca CO2 este cel mai eficace vasodilatator cerebral, iar pe de alta parte de implicatiile terapeutice ale hiper iau hipocapniei Hipercapnia produce vasodilatatie cerebrala cu cresterea DSC, iar hipocapnia induce, din contra, o vasoconstrictie cerebrala cu scaderea DSC Daca paCO2 creste de la 40 la 80 mm Hg, DSC creste cu 100%, iar in cazul in care scade de la 40 la 20 FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si FiZiOPATOLOGiA CiRCULAtiEi CEREBRALE Ц1 mmHg, DSC se reduce cu 40% (672), Dupa Lassen (665), urcarea cu 1 mmHg a paCO2 induce o crestere a DSC cu 4% Din acest motiv determinarea cu acuratete a paCO2 este indispensabila evaluarii datelor obtinute prin studiul DSC Modul de actiune al CO2 asupra DSC a suscitat foarte multe discutii Dupa numeroase experiente, se considera astazi ca CO2 actioneaza local asupra vaselor cerebrale, fie prin modificarile pH-ului lichidului extracelular din jurul arteriolelor cerebrale (inclusiv al LCR-lui), fie prin schimbarea pH-ului lichidului intracelular al musculaturii vaselor (105, 619, 663, 1283) Raichle si Stone (1049) modificind independent paCO2 si bicarbonatul din LCR au stabilit ca relatia directa a DSC se face numai cu pH-ul LCR-ului CO2 arterial poate realiza o schimbare eficace a pH-ului extracelular, deoarece are o foarte mare difuzibilitate prin peretii arteriolelor si capilarelor (689) Aceasta teorie a pH-ului (echilibrul aeido-bazic) poate explica si conditiile in care DSC nu se poate corela direct cu presiunea arteriala a CO2 (1176) Astfel, corelatiile dintre modificarile pH-ului din LCR si variatiile DSC in conditii de alcaloza sau acidoza respiratorie cronica nu sint atit de distincte ca in timpul modificarilor acute S-a putut stabili in acest context, ca in cursul hiperventilatiei, in timp ce pH-ul LCR-lui revine la normal dupa o anumita perioada, DSC ramine totusi la valori scazute (10, 1048) Daca pentru cei mai multi autori modul de actiune al CO2 este direct asupra peretilor vasculari, prin intermediul modificarii pH-lui, unii cercetatori considera ca efectul CO2 este mediat, fie de inervatia simpatica a vaselor cerebrale (558), fie de un centru din trunchiul cerebral (1149, 1150), Referitor la prima posibilitate, Waltz si colab (1290) au obtinut rezultate similare ca la normal, dupa simpatectomie sau dupa administrare de propranolol, iar Skinhoj (1181) nu a remarcat modificari in raspunsul cunoscut al DSC la variatiile paCO2, dupa administrare de hydergine Harper si colab (474) cred insa in existenta unei componente neurogene in controlul diametrului arterelor, care poate modifica raspunsul DSC la variatiile paCO2 Cu privire la cea de a doua posibilitate Kindt si Youmans (606) si Skinhoj si Paulson (1177) au demonstrat ca marirea paCCL in circulatia vertebro-bazilara nu induce cresterea DSC in circulatia carotidiana Relatia DSC — paCO2 se realizeaza printr-un proces continuu, atit timp cit paCO2 este cuprinsa intre 25 si 65 mmHg (22, 1064) Raspunsul DSC la schimbarile paCO2 se reduce deasupra si dedesubtul limitelor amintite si devine neglijabil in situatii extreme (472) Daca la valori inalte ale paCO2, DSC nu se modifica din cauza cresterii presiunii intracraniene (483), la limitele inferioare ale B2 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE paCO2 schimbarile DSC se reduc sau inceteaza din cauza hipoxiei care apare ca o consecinta a vasoconstrictiei cerebrale si a efectului Bohr, (429, 487) Dupa studiile lui Olesen si colab (913), CO2 actioneaza la fel in toate cele 35 arii studiate intr-un emisfer Huedt-Rasmussen si Skinhoj (510) si Cervos-Navaro si colab (178) au demonstrat ca substanta alba reactioneaza mai putin la paCO2, decit substanta cenusie Yamaguchi si colab (1317) au stabilit ca atit emisferele cerebrale, cit si cerebelul si trunchiul cerebral raspund in acelasi procentaj fata de schimbarea paCO2 S-a putut dovedi ca atit arterio-lele, cit si arterele cerebrale reactioneaza la schimbarile paCO2 (586) in cazurile in care TA este scazuta, sensibilitatea arterelor cerebrale la cresterea paCO2 scade in mod evident (472, 485) Explicarea consta in faptul ca TA scazuta induce prin autoreglare o dilatare a arterelor si in aceste conditii, rasjrunsul lor la actiunea СОг este mai redus Aceeasi explicatie trebuie luata in considerare si in cazul scaderii regionale a presiunii de perfuzie, ca in cazul clampanii ACi (126, 1144), a obliterarii AB (389), sau a prezentei spasmului arterial cerebral (474) b) Oxigenul, in comparatie cu CO2, are efecte inverse asupra DSC Daca paO2 se reduce, DSC creste, la inceput lent, apoi cind paO2 atinge 50 mmHg, se produce o marcata ridicare a valorilor DSC La un nivel foarte scazut al paO2, DSC poate atinge 200— ЗООо о din valoarea normala, la fel ca in cazul unor valori ridicate ale paCO2 (485, 1064) inhalarea de O2 10% induce o crestere cu 30—40% a DSC, in timp ,ce O2 7% realizeaza o crestere de 71%, iar la o concentratie de 85—100% O2, DSC scade cu 10—15% (199, 655) Administrat la animale la o presiune de 2—3 atmosfere, O2 produce o scadere a DSC cu 10—20% (1245) Scaderea DSC s-a putut obtine dupa administrarea O2 hiperbar, chiar si in conditiile mentinerii constante a paCO2 (830) Dupa cum se poate vedea, efectul O2 asupra DSC este independent de paCO2 Determinarile presiunii venoase a O2 au permis sa se demonstreze ca presiunea O2 'lin tesutul cerebral reprezinta parametrul care actioneaza asupra DSC (199, 1153) Pe de alta parte, s-a stabilit ca paCO2 controleaza nivelul presiunii de O2 din tesutul cerebral si are tendinta sa o mentina constanta in ciuda modificarilor concentratiei de O2 din singe (150) Cresterea acidului lactic in timpul hipoxiei cerebrale atrage atentia asupra importantei echilibrului acido-bazic tisular in reglarea DSC in timpul modificarilor tensiunii de O? (105, 579) Pe de alta parte, s-a putut demonstra ca tesutul cerebral poate tolera o tensiune scazuta de O2 mai bine in hipoxie hipoxica, decit in hipo- FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si FiZiOFATOLOGiA CiRCULAtiEi CEREBRALE 83 xie ischemica (301) in cazul hipoxiei normocapnice prelungite (efectul de mare altitudine) s-a remarcat ca dupa o crestere a DSC de 24—40% in primele 12—36 ore, se produce o scadere treptata a acestuia, pina la valorile normale, dupa 96—-120 ore (1099, 1147) c) Glucoza nu are efecte directe asupra DSC Scaderea glicemiei pina la 50—75 mg%, indusa de insulina sau tolbutamid, cat si cresterea glicemiei produsa de perfuzia intravenoasa de glucoza nu modifica DSC (434, 435) Din datele prezentate se desprinde un element esential, si anume ca intre metabolismul cerebral si DSC local exista o relatie de conditionare reciproca Privit din acest punct de vedere, DSC se gaseste continuu sub o reglare metabolica Aceasta reglare metabolica implica faptul ca metabolismul oxidativ al tesutului cerebral, prin produsul sau final, CO2 determina scaderea pH-ului extra-celular si implicit cresterea DSC 3 1 3 3 3 Controlul nervos al DSC Problema reglarii nervoase a DSC continua sa suscite vii discutii, intrucit datele pro si contra sint la fel de numeroase si nu exista argumente esentiale nici intr-un sens nici in celalalt Pe de o parte, Purves (1043) a prezentat ample elemente structurale si functionale in favoarea interventiei factorului nervos in reglarea DSC Lassen (665), pe de alta parte, atribuie un rol neglijabil factorului nervos in reglarea DSC Multi autori inclina sa creada ca controlul nervos este o realitate si ca el se exercita asupra altor parti ale arborelui vascular, decit cele asupra carora actioneaza controlul metabolic (475, 877) in ultimii ani, dezvoltarea tehnicilor de studiu, in special metodele histochimic? si de microscopie electronica, au permis sa se demonstreze existenta inervatiei vaselor cerebrale Astfel, este acum cunoscut faptul ca arterele, arteriolele si venele piale si intra-cerebrale au o bogata inervatie adrenergica, a carei origine se gaseste in ganglionul cervical superior si ganglionul stelat (877, 923) A fost de asemenea, descrisa si o inervatie colinergica care provine din punte pe calea nervului facial (550, 877, 923) Aceiasi autori au dus in evidenta si un mare numar de fibre mielinice in jurul vaselor cerebrale, de origine necunoscuta Kreindler si colab (634) au putut demonstra existenta unei bogate inervatii la nivelul PW, la emergenta arterelor cerebrale si la nivelul confluentei venelor lui Galien Autorii emit ipoteza prezentei unor zone reflexogene baro-sensibile, asemanatoare zonei sinocarotidiene, dispuse in intreg arborele arterial cerebral, cu rol in reglarea DSC intr-un anumit teritoriu 114 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE in timp ce Harper si colab (475) si Shenkin (1157) nu au remarcat efecte ale simpatectomiei asupra DSC, James si colab (558) si Hernandez si colab (499) au raportat cresterea DSC dupa simpa-tectomie in experiente cronice, simpatectomia nu a indus modificari asupra DSC (300, 1290) Vagotomia a produs o scadere a DSC, in timp ce stimularea capatului central al nervului vag sectionat a indus o crestere a DSC (558) Stimularea simpaticului cervical a produs, dupa unii autori, o scadere a DSC (236, 614, 806), iar dupa altii nu a aparut nici un fel de modificare (475) Cresterile DSC in timpul stimularii simpaticului au fost neunifomie (1319) Existenta unui centru pentru controlul nervos al DSC a fost sugerat de mai multe experiente Astfel, Fujishima si colab (389) si Meyer si colab (809) au demonstrat ca leziunile experimentale ale trunchiului cerebral produc reducerea DSC emisferic Pe de alta parte, Benetato si colab (95), Langfitt si Kassel (656) si Meyer si colab (807) au obtinut o crestere a DSC emisferic ca urmare a stimularii FR din trunchiul cerebral in aceste experiente, DSC a crescut independent de valoarea TA, insa concomitent cu cresterea parametrilor metabolismului cerebral Stoica si colab (1207) au putut demonstra, prin injectarea in AV de encephabol, existenta in trunchiul cerebral atit a unui centru vasodilatator al circulatiei cerebrale (colinergic), cit si a unui centru vasoconstrictor (adrener-gic) De asemenea, DSC a putut fi modificat si prin stimularea hi-potalamusului sau a nucleilor fastigii din cerebel (211) 3 2 Farmacodinamia circulatiei cerebrale Aspectul dinamic sub care este privita astazi circulatia cerebrala, arunca o lumina noua si asupra farmaoodinamiei acestui sector al circulatiei generale si implicit asupra terapiei BVC Efectele unui drog asupra circulatiei cerebrale pot fi evaluate in ultima instanta, in raport cu modificarile DSC, induse de drogul respectiv Cunoscind faptul ca DSC este in anumite limite, direct proportional cu presiunea de perfuzie a creierului, invers proportional cu rezistenta vasculara si se afla permanent sub influenta altor factori (раСОг, pH-extracelular, tensiunea tisulara а O2, autoreglarea, sistemul nervos autonom, etc ), ne putem da seama de greutatea interpretarii efectelor drogurilor asupra circulatiei cerebrale Dificultatea interpretarii rezultatelor obtinute prin actiunea drogurilor vasoactive asupra circulatiei cerebrale este legata in primul rind de urmatoarele doua conditii : a) circulatia cerebrala se realizeaza intr-un organ ce pluteste intr-o cutie ermetic inchisa, FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si F1ZiOPATOLOGiA CiRCULAtiEi CEREBRALE B5 astfel incit, in raport si de presiunea intracraniana, DSC nu se poate modifica nelimitat; b) circulatia cerebrala dispune de un sistem propriu de reglare, care ii confera o homeostazie evidenta, greu de influentat Acestor doua conditii esentiale, li se adauga altele, legate de jocul uneori aleator, dintre efectele locale (circulatia cerebrala) si generale (circulatia sistemica) ale drogurilor vasoactive Modificind si intregind datele prezentate de Lazorthes (669), putem astfel sintetiza conditiile generale si particulare in care se realizeaza farmacodinamia circulatiei cerebrale (937) : a) raspunsul local vascular se gaseste sub influenta reactivitatii intregului sistem circulator; b) arterele cerebrale se gasesc permanent intr-o star? de dilatare tonica ; c) fiecare teritoriu vascular cerebral are sensibilitatea sa particulara la actiunea drogurilor ; d) raspunsul local cerebral este dependent de mai multe mecanisme, care se conditioneaza reciproc, dintre care raspunsul activ si modificarile pasive determinate de actiunea drogurilor asupra rezistentei vasculare sint cele ,mai importante ; e) efectele locale ale unui preparat nu sint strict conforme ou proprietatile sale globale, fie ca nu au aceeasi intensitate, fie ca uneori nu au nici acelasi sens ; f) efectul indirect asupra sistemului vascular este, in general, invers efectului farmacodinamic direct (un drog cu actiune hipotensoare induce si vasodilatatie) ; g) mecanisme metabolice se adauga precedentelor conditii, intrucit preparatele vasoactive poseda, fie proprietati hi-permetabolizante cu potentialitate vasodilatatoare, fie proprietati hipometabolizante cu potentialitate vasoconstrictoare ; h) veritabila actiune vasoactiva locala a unui drog este dificil de evaluat, deoarece circulatia cerebrala este foarte greu de izolat de cea generala, iar posibilitatea de a administra drogul se poate face numai in conditii nefiziologice ; i) sistemul nervos central si cel vascular la om sint mai complexe ca la animalele de experienta, de unde si greutatea transpunerii rezultatelor obtinute experimental Aprecierea efectelor drogurilor asupra circulatiei cerebrale trebuie sa tina seama si de modificarile patologice ale sistemului vascular (in primul rind de ateroscleroza), caci in astfel de conditii reactivitatea fata de preparatele vasoactive este mult modificata Frolkis (388) a putut demonstra ca modificarile TA la batrini se produc la doze mai mici de substante vasoactive, deoarece receptorii vasculari devin din ce in ce mai sensibili, odata cu inaintarea in virsta Un preparat cu efecte ideale asupra circulatiei cerebrale trebuie sa fie acela care sa aiba o actiune vasomotoare cerebrala, o actiune hemodinamica generala si o actiune metabolica a caror re- 7 — Bolile vasculare 208 HG BOLiLE VASCULARE CEREBRALE zultanta sa fie restaurarea DSC in teritoriile arteriale ischemice Datele de farmacodinamie a circulatiei cerebrale care vor fi prezentate se vor limita la cele obtinute in ultimii 15 ani, intrucit lucrarile lui Lassen (660), Sokoloff (1192) si Lazorthes (669) au trecut in revista rezultatele pina in anul 1960 3 2 1 Substante vasoactive naturale Generalizmd rezultatele obtinute de Fieschi si colab (340) cu privire la actiunea CO2 asupra reactivitatii cerebrovasculare, putem stabili oa modificarile DSC la actiunea substantelor vasoactive pot fi : omogene si constante, heterogene si paradoxale sau chiar fara raspuns 3 2 1 1 Electrolitii Modificarile compozitiei electrolitice a singelui nu influenteaza DSC, deoarece bariera hematoencefalica mentine o homeostazie evidenta a lichidului extracelular cerebral, inclusiv a LCR-ului (1312) Orice schimbare a compozitiei ionice a lichidului extracelular influenteaza tonusul vascular si implicit DSC Peinmeabilitatea mare a K+ a atras atentia asupra acestui ion Efectul vasodilatator al K+ a fost de altfel dovedit, accentuindu-s'e rolul acestuia in ajustarea DSC local prin aditionarea la efectul ionului H+ (70 161, 649) Pe de alta parte, eliminarea Ca++ din circulatie prin administrarea de agenti chelatori a indus o vasoparalizie cerebrala (1283) 3 2 1 2 Substante naturale biologic active a) Adrenalina administrata intravenos sau intracarotidian nu a produs modificari semnificative ale DSC (432, 443, 914) Este cunoscut faptul ca aceasta substanta biologic activa trece foarte incet din singe in parenchimul cerebral (909) Asa se explica faptul ca adrenalina aplicata direct pe arteriolele piale induce totusi vaso-constrictie (1284) b) Noradrenalina administrata intravenos sau intracarotidian, in cele mai multe experiente, fie ca nu a produs modificari semnificative (432, 443, 914), fie ca a indus scaderea DSC (306, 484) Numai in experientele lui Bienmuller si Betz (108) sau obtinut cresteri ale DSC Aplicarea directa a noradrenalinei pe arteriolele piale a produs o vasoconstrictie dependenta de concentratia solutiei aplicate (1284) c) Angiotensina nu a modificat DSC nici prin administrarea intravenoasa si nici prin administrare intracarotidiana (9, 443, 914) FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si FiZiOPATOLOGtA CiRCULAtiEi CEREBRALE 87 d) Tiramina (amina care elibereaza noradrenalina din depozitele naturale), administrata local induce o vasoconstrictie a arterelor piale (923) e) Dopamina, precursor al noradrenalinei si cu efecte directe asupra unor receptori specifici a produs in doze mici si intr^o prima faza, scaderea DSC, iar in doze mari o crestere prelungita a DSC (1281) f) Acetilcolina nu a produs nici-o modificare a DSC nici prin administrare intravenoasa si nici prin administrare intraarteriala (432) Se considera ca acetilcolina nu determina modificari active ale DSC, ci numai indirect prin actiunea sa asupra metabolismului cerebral (465), motiv pentru care in multe experiente, raspunsurile cerebrovasculare sint deosebit de variate (463) g) Serotonina a facut obiectul unor studii importante in ultimii ani Cele mai m-ulte experiente au dovedit ca serotonina produce o scadere a DSC (447, 592, 1295) Olesen si Skinhoj (912) nu au obtinut nici un raspuns al DSC la administrarea serotoninei Aplicarea locala, cit si injectarea cistemala a serotoninei a produs contractia arterelor de la baza creierului si a arteriolelor piale (94, 187, 375) Probabil bariera hematoencefalica explica rezultatele diferite obtinute de administrarea intra sau extravasculara a serotoninei (909) h) Histamina nu a indus nici o modificare a DSC in experientele lui Olesen si Skinhoj (912), insa a produs o crestere cu 59% a aceluiasi parametru, in cele ale lui Tindall si Greenfield (1246) Debitul sanguin in AB a crescut dupa administrare intravenoasa de histamina (35) Cu toate ca histamina produce vasodilatatie cerebrala, efectul ei asupra DSC este micsorat de hipertensiunea oare apare concomitent (465) i) Bradikinina administrata intravenos a produs reducerea timpului de circulatie intracerebrala si marirea diametrului arterelor, efecte care ar indica indirect cresterea DSC (309) j) Vasopresina, ca si bradikinina, a indus reducerea timpului de circulatie cerebrala si dilatarea arteriala (42) k) Prostaglandinele au fost studiate numai in cateva lucrari Daca Steiner si colab (1201) nu au obtinut nici o modificare a DSC, dupa administrare de prostaglandina E1( Yamamoto si colab (1321) au remarcat, din contra, o scadere evidenta a DSC, dupa administrarea aceluiasi tip de prostaglandina Denton si colab (264) au demonstrat ca prostaglandina F x a marit rezistenta cerebrovascu-lara la ciine si maimuta, in timp ce prostaglandina Ei, din contra, a scazut-o numai la ciine lill BOLiLE VASCULARE CEREBRALE l) Compusii adenozinici (ATP si AMP), administrati intravenos nu au modificat DSC, in timp ce intracarotidian au produs o crestere usoara a DSC, (153, 432) m) Acidul gama-aminobutiric pare ca mareste DSC, insa aceasta actiune este anulata repede de efectele sale inhibitorii asupra sistemului nervos central (654) 3 2 2 Substante cu actiune asupra sistemului nervos autonom 3 2 2 1 Substante stimulente ale receptorilor adrenergici a) Stimulentele receptorilor alfa-adrenergici, de tipul metara-minolului nu au efecte asupra DSC (959, 1178) b) Stimulentele receptorilor beta-adrenergici, de tipul isopre-nalinei, administrate intravenos, au indus in experientele lui James si colab (559) cresterea DSC, in tip ce Heiss (496) a remarcat, din contra, scaderea DSC Dupa Yashon si colab (1324), ACC reactioneaza in vitro la actiunea isoprenalinei, in timp ce AB ramane fara raspuns Un fapt care poate explica rezultatele controversate obtinute, a fost evidentiat de Seylaz si colab (1148), in conformitate cu care, in arborele vascular cerebral exista o reactivitate segmentara diferita la actiunea stimulentelor receptorilor beta-adrenergici 3 2 2 2 Substante blocate ale receptorilor adrenergici a) Blocantele receptorilor alfa-adrenergici, de tipul phenoxy-benzaminei, donidinei sau phentolaminei, au dat rezultate controversate Astfel dupa Skinhoj (1181), aceste preparate nu au efecte semnificative asupra DSC Pe de alta parte, Kawamura si colab (595) si Fraser si colab (376) au demonstrat ca preparatele amintite reduc tonusul vasoconstrictor al arterelor cerebrale Alte blocante ale alfa-receptorilor si care au facut obiectul mai multor studii, sint alcaloizii extrasi din secara cornuta (dihidroergotoxina) in unele studii dihidroergotoxina nu a produs modificari ale DSC (777, 915), in timp ce in altele a indus o crestere a DSC (411, 1227) b) Blocantele receptorilor beta-adrenergici, de tipul proprano-lolului, administrate intravenos sau intracarotidian, nu au produs nici o modificare a DSC in unele experiente (1290), insa au indus o scadere a acestuia in altele (821) Administrarea concomitenta a blocantelor receptorilor alfa- si beta-adrenergici nu a modificat in nici un sens DSC (823) 3 2 2 3 Substantele antiadrenergice Cu actiune de golire a noradrenalinei din depozitele naturale, de tipul rezerpinei, nu au indus nici o modificare asupra DSC (432) FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si FiZiOPATOLOGiA CiRCULAtiEi CEREBRALE 89 3 2 2 4 Substantele parasimpaticomimetice ti parasimpaticolitice Nicotina, ca dealtfel si neoezerina, administrate intravenos, nu au produs modificari asupra DSC (463, 1195) in timp ce ezerina a accentuat efectul vasodilatator al CO2 inhalat (1097), atropina a blocat acelasi efect (596) Atropina a blocat, de asemenea, si efectul vasodilatator al encephabolului injectat in AV (1207) Pe de alta parte, scopolamina a restaurat autoreglarea in zonele ischemice (922)- 3 2 2 5 Substantele cu actiune blocanta ganglionara De tipul hexametoniului, trimetaphanului si penliomidului s-au dovedit fara efecte asupra DSC (1178) 3 2 3 Substante vasoactive cu actiune directa 3 2 3 1 Papaverina Un drog considerat ca unul din cele mai eficace vasodilatatoare cerebrale, a constituit obiectul de studiu al multor cercetatori Administrata intravenos sau intracarotidian, papaverina a produs, in unele studii cresterea DSC (432, 804), iar in altele, din contra, o scadere a DSC mediu (911, 1061) Daca McHenry si colab (776) considera ca papaverina mareste DSC atit in ariile cerebrale sanatoase, cit si in cele ischemice, Olesen si Paulson (911) au demonstrat ca DSC creste in primele arii, insa scade in ultimele 3 2 3 2 Hexobendina si ciclospasmolul Au produs, fiecare in parte, dupa administrare intravenoasa o crestere a DSC (496 780, 1328) Folosind metoda injectarii intracaro-tidiene a Xe ’33, McHenry si colab (780) au remarcat aparitia unor arii cerebrale in care DSC era scazut, in ciuda unei cresteri cu 35% a DSC mediu 3 2 3 3 Xantinele, acidul nicotinic ti derivatele lor Au fost cercetate in multe studii Astfel teofilina administrata intravenos a indus o scadere a DSC (432) Actiunea sa vasoconstric-toare a fost, de asemenea, demonstrata si in administrare ininacaroti-diana, in doze mici (437) Skinhoj si Paulson (1179) considera ca teofilina produce o scadere a DSC in ariile sanatoase si induce pasiv cresterea DSC in ariile ischemice in administrare intravenoasa, acidul nicotinic a produs o crestere a debitului in ACi si AB (35,238) Derivatul cel mai cercetat a fost nicotinatul de xantina (complamin) care injectat intravenos a produs, fie o crestere nesemnificativa a DSC (498), fie nu a realizat nici o modificare a acestuia (433) 90 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 3 2 3 4 Nitritii, piridamolul si betahistina hidroclorica Nitritii, in ciuda unor nete efecte coronarodilatatoare, s-au comportat diferit asupra circulatiei cerebrale Astfel, ni trilul de sodiu administrat intravenos a produs o crestere de scurta 'durata a DSC (1196) Piridamolul, pe de alta parte, s^a dovedit fara efecte asupra DSC (463) Betahistina hidroclorica, cu structura si proprietati asemanatoare histaminei, a produs, in administrare intravenoasa, o crestere a debitului in Ab (35) Pe oale orala, betahistina a indus o crestere in 63o q din ariile in care s-a determinat DSC (820) 3 2 4 Substante stimulante ale sistemului nervos central Analepticele, de tipul pentetrazolului, stricninei sau bemegri-dului au indus o crestere marcata a DSC numai in conditiile in care aceste substante au produs crize convulsive (11, 773, 994) Cresterea DSC se realizeaza ca urmare a cresterii consumului de O2 si de glucoza in timpul crizelor convulsive (805) 3 2 5 Substante depresoare ale sistemului nervos central 3 2 5 1 Anestezicele generale Aproape toate anestezicele generale maresc DSC in ciuda faptului ca consumul de O2 al tesutului cerebral se reduce Aceasta disociatie se explica prin faptul ca anestezicele generale produc o scadere a metabolismului cerebral si concomitent actioneaza direct asupra vaselor cerebrale, realizind cresterea DSC Raportul dintre DSC si consumul de O2 creste odata cu gradul de profunzime al anesteziei (1309) Rezultatele expuse au putut fi demonstrate pentru cloroform (768), tricloretilen (767), ciclopropan (1187) si halothan (188, 769) Pe de alta parte, ketamina creste DSC si nu modifica consumul de O2 (245, 1234) in contrast cu anestezicele amintite, protoxidul de azot are efecte slabe atit asupra DSC cit si asupra consumului de O2 (430, 540) Vasodilatatia pe care o produc anestezicele generale pot induce fenomenul de "furt intracerebral11, cu scaderea DSC in zonele ischemice, motiv pentru care sint periculoase in BVC si nu au intrat in arsenalul terapeutic 3 2 5 2 Barbituricele si alcoolul etilic Toate barbituricele scad DSC si consumul de O2 al creierului, ambii parametri in proportii aproximativ egale (101, 738) Cea mai importanta scadere a DSC a fost remarcata in substanta cenusie (142) Cu toate aceste efecte, barbituricele au efecte protectoare asupra instalarii infarctelor cerebrale experimentale (513) Alco- FiZiOLOGiA, FARMACODiNAMiA si FiZiOPATOLOGiA CiRCULAtiEi СЕКЕВЯАПЕ 91 olul etilic produce intr-o prima faza cresterea DSC, ca apoi in momentul atingerii dozelor toxice, acest parametru sa scada sub valorile de control (462) 3 2 5 3 Neurolepticele ti neuroleptanaigezia Neurolepticele, de tipul clorpromazinei, clordiazepoxidului sau trifluoperazinei produc o vasodilatatie cerebrala (1088), insa nu modifica DSC (12, 735) Neuroleptanaigezia reprezinta, dupa ingvar si Nilsson (539) o stare in care se diminua perceptia dureroasa si se pastreaza constiinta, prin administrarea drogurilor neurolep-tice (haloperidol sau droperidol) in combinatie cu agenti analgetici (fenoperydina sau fentanylul) Aceasta combinatie medicamentoasa a determinat in unele experiente cresterea DSC (889), iar in altele o scadere atit a DSC, cit si a consumului de Q? (826) 3 2 6 Substante cu actiune asupra transportului de CO2 ti asupra echilibrului acido-bazic a) Acetazolamida (inhibitor al anhidrazei carbonice), administrata intravenos, a indus o crestere a DSC (221, 298), insa pare sa nu aiba efecte bune asupra bolnavilor cu infarcte cerebrale, intrucit cresterea DSC se produce numai in zonele sanatoase, cu scaderea acestuia in cele ischemice (1060) b) THAM (tris-hidroximetil-aminometan) este cunoscut ca un tampon al CO2, deoarece in prezenta acestuia induce formarea unei baze de amoniu si a ionului bicarbonic (869) in administrare intra-venoasa, THAM a produs scaderea DSC (801), insa s-a dovedit fara efecte la bolnavii cu infarcte cerebrale, (816) c) Bicarbonatul de sodiu, administrat intravenos, desi realizeaza o alcalinizare a singelui, totusi induce vasodilatatie cerebrala, prin penetrarea numai a CO2 prin bariera hematoencefalica (800) 3 2 7 Agenti osmotici si hipervolemici a) Solutiile hipertone (glucoza, manitol, uree, glicerol) induc cresterea DSC, ca o consecinta a scaderii presiunii intracraniene (426, 531, 822) Solutiile hipemsmolare de Na+ si de K+ produc, intr-o prima faza, o scurta vasoconstrictie cerebrala, urmata de o crestere a DSC (1053) Se pane ca glicerolul, oare trece prin bariera hematoencefalica poate deveni o sursa de energie pentru metabolismul cerebral (822) b) Solutiile hipervolemice (Dextran-40) realizeaza expansiona-rea volumului plasmei Administrate intravenos, induc prin meca-  o) sau pus in evidenta hemangioame in teritoriul SVB Din acestea doua cazuri erau de natura arteriala si cu localizare pontina, iar trei cazuri erau venoase, doua cu localizare pontina, si unul cu localizare pontocerebeloasa Toate cazurile au prezentat hemoragii primitive McCormick si colab (763) au demonstrat ca cele mai frecvente angioame sint cele din punte si cerebel Arseni si colab (46) au gasit malformatii arteriovenoase subtentoriale in 14% din totalul cazurilor cu astfel de malformatii Cazul С i de 65 ani, a prezentat un hemangiom venos al puntii si hipoplazia AV stingi Focarele hemoragice erau localizate in tegmentul pon-tomezencefalic (Fig 47) La acest caz s-a evidentiat si focare ischemice la nivel bulbar si mezenccfal Ateroscleroza SVB era predominenta pe AV dreapta si AB Este posibil ca tulburarile ischemice sa fie consecinta iCVB produsa pe de o parte de anomaliile vasculare, iar pe de alta parte de procesul aterosclcrotic foarte evident in plus, a intervenit si un factor extra-cerebral intrucit bolnavul a prezentat clinic si semne de insuficienta cardiaca decompensata, iar anatomopatologic o miocardiopatie ischemica pronuntata Fig 47 — Micro fotograma unei sectiuni transversale a segmentului pontin (maritorul: 40 X), care reprezinta zona unui hemangiom venos cu ghemuri vasculare mult dilatate MORFOPATOLOGiA BOLiLOR VASCULARE DiN SVB 111 La un alt caz (E i , de 66 ani) s-a evidentiat un hemangiom racemos, al bazei pontine, cu hemoragie pontina masiva si ramolisment hemoragie al emisferei cerebeloase stingi De notat ca ia acest caz debutul afectiunii cerebrovasculare s-a insotit si de un infarct miocardic, verificat anatomo-patologic La cazul К i de 53 de ani, s-a pus in evidenta un hemangiom capilar paramedian pontin in trunchiul cerebral, in afara hemoragiei pontine s-au remarcat si multiple zone hiperemice si hipoxice, aparute pe fondul unei panvasculite in plus, bolnavul a prezentat si o hemoragie lenticulo capsulara stinga, fara anomalii vasculare la acest nivel Miocardul ca si rinichiul prezentau semne evidente ale unor infarcte repetate vechi Examenul anatomopatologic a relevat la cazul M A , de 73 ani, un hemangiom venos al calotei pontine, cu mici si multiple focare hemoragice in diferite faze evolutive si o hemoragie mare recenta Arterele cerebrale prezentau un grad foarte inaintat de ateroscleroza Cazul N i , de 29 ani, prezenta un hemangiom venos pontocerebclos, un anevrism al AB si agenezia AV drepte Hemoragia era pontina si cuprindea si pedunculii cerebelosi mijlocii Anevrismul era rupt si insotit de o hemoragie subarahnoidiana masiva in plus, s-a remarcat si un ramolisment hemoragie in teritoriul arterei cerebeloase posteroinferioare stingi Anomaliile de calibru ale arterelor SVB nu produc, pentru o anumita perioada, tulburari circulatorii, intrucit, asa cum s-a aratat in astfel de cazuri se dezvolta o circulatie buna de supleanta Aceasta circulatie compensatorie nu reuseste sa mentina irigatia cerebrala decit intr-un echilibru instabil in aceste conditii insa, irigatia zonelor cerebrale respective este deosebit de vulnerabila la cea mai mica scadere a DSC in circulatia de supleanta Odata cu aparitia modificarilor aterosclerotice si interventia altor factori, tulburarile de circulatie apar mai usor si mai repede fata de teritoriile unde nu exista anomalii de calibru (939), 4 2 Anevrisme’e cerebrale din SVB Procentajul anevrismclor din SVB este mai mic decit cel din SC Kreindler si colab (639) au gasit numai 10% AC la localizare in SVB, in timp ce Arseni si colab (45) au descris localizarea AC numai in SVB la 2,3% din totalitatea cazurilor cu malformatii ane-vrismale Weibel si colab (1294) atrag atentia asupra ooncomitmtei AC in SVB si SC, motiv pentru care indica executarea arteriogra-fiei in toate cele patru surse arteriale cerebrale Dupa Locksley (710), cel mai verosimil loc pentru un al doilea AC, in prezenta unuia in SBV, este ACi (48%), iar un AC cu localizare in portiunea anterioara a PW se insoteste in 3—5% din cazuri de un AC si in SVB Cea mai frecventa localizare AC in SVB este la nivelul bifurcatiei AB (1199) 112 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Din totalul  0 in statistica lui Schott si colab (1133) si chiar mai frecvente dupa Marshall (751) sint tulburarile senzitive 13G BOLiLE VASCULARE CEREBRALE subiective, manifestate prin parestezii hemifaciale, sau chiar bilaterale la nivelul fetei (adesea in bascula), sub forma de senzatii de furnicaturi, de arsuri, sau de intepaturi, cu caracter intermitent Uneori, ele se localizeaza exclusiv in jurul buzelor, iar alteori realizeaza distributii cheiro-orale, ca in observatiile lui Denny-Brown (262), sau ale lui Schott si colab (1133) Unele manifestari senzitive de alura pseudomigrenoasa pot simula o leziune parietala, sau talamica si, verosimil, ele traduc o ischemie a fascicolelor spino-talamic si quintotalamic Este important de precizat ca susmentionatul caracter alternant al tulburarilor senzitive (analog celor motorii) este revelator pentru originea vertebro-bazilara 10) Tulburarile de vorbire, reunite de Schott si colab (1133) si de Marshall (751) sub termenul de "dizartrii" (incorect, n n ), sau de Brandshaww si McQuaid (citati de Schott si colab — 1133) sub termenul de "speach disorders" (care ni se pare mai corect), variaza ca si frecventa de la autor la autor in realitate, putine sint dizar-trii in sensul exact al notiunii (prin substratul paretic geniculat) Cele mai multe sint de fapt fie disfonii bulbare, fie disfemii (dis-fazii), avind ca substrat leziuni ale conexiunilor cerebeloase si extra-piramidale, care antreneaza, deci, tulburari de ritm, debit si coordonare Doar in insuficientele combinate (carotido-bazilare), se supra-adaoga o componenta afazica (cu elemente de afemie, in sensul cazurilor relatate de Schott si colab , — 1133) Aceste variabile tulburari de vorbire pot fi realmente intermitente, ca in multe observatii ale noastre, cu restaurare perfecta a vorbirii in perioadele in-tereritice, altele insa ramin cvasi-permanente 11) Manifestarile diskinetice sint putine relatate in literatura Meyer si colab (797) si Popoviciu si colab (1012) au atras atentia asupra manifestarilor diskinetice din leziunile subtalamice Schott si colab (1133) au atras atentia asupra unui tip particular de tremu-ratura, remarcata adesea si de noi, careia i-au dat denumirea de "tremblement composite du tronc cerebral" Este vorba de o tremu-ratura a membrelor superioare, cu caractere de "atitudine", dar avind in acelasi timp si o componenta de repaos (de tip pseudo-parkinsonian), precum si o exacerbare intentionala-chinetica, cu alte cuvinte, imbracind caractere intricate : parkinsoniene si cerebeloase Uneori, insa caracterele parkinsoniene sint nete in experienta noastra, aceste tremuratori de tip cerebelo-parkinsonian sint extrem de frecvente Miocloniile velopalatine, mentionate de Schott si colab (1133) au fost remarcate si de noi la 7 cazuri, la 4 dintre acestea asociindu-se si mioclonii diafragmatice 12) Sindromul pseudobulbar Desi negat de Schott si colab (1133) in iCVB, in experienta noastra este extrem de frecvent De PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 137 multe ori, masivitatea paraliziilor faringo-laringo-velopalatine ne-a ridicat problema unor sindroame pseudobulbare, dar investigatii E M G practicate de noi (60) in acest? cazuri, ne-au aratat elementele clare pseudobulbare Se impune deci diferentierea, prin investigatii E M G speciale la nivelul musculaturii faringo-laringo-ve-lare, intre aceste sindroame pseudobulbare si veritabilele sindroame bulbare 13) Crizele epileptice in unele tromboze vertebro-bazilare (indeosebi bazilare) au fost descrise rareori crize epileptice convulsive (227, 1014, 1024, 1025, 1166), spre deosebire de marea frecventa a crizelor epileptice din procesele ischemice carotidiene in iCVB, crizele epileptice sint cu totul exceptionale si de o alura atipica, in general fara faza clonica, manifestate in principal printr-o pierdere brusca de constiinta, a carei natura de fapt este inca neprecizata in statistica noastra recenta pe 1728 cazuri, crizele epileptice au reprezentat un procentaj de 1,2% 14) Tulburarile psihice si intelectuale sint deosebit de frecvente, in opozitie cu unele date mai vechi, care relateaza doar usoare sindroame nevrotice (1133) in realitate, acestea ocupa un loc important, fie ca semne revelatoare de debut (debutul neurastenic al aterosclerozei cerebrale — Duma si colab — 284) ; Popoviciu si Grecu (1006) sub forma entitatii clinice de pseudoneurastenie din iCVB, sau sub forma diverselor tablouri clinice de dementa, de sindroame pseudobulbare, de tulburari mnezice cu dezorientari temporo-spatiale si de alte tablouri psihice di,n diversele procese ocluzive ale AB si ale ACP (122, 141, 1018) De altfel, Niederme-yer (884, 885), Popoviciu si Grecu (1006) au descris forma neu-rasteniforma de iCVB Moga si colab (843) si Haragus si colab (489) au semnalat, pentru prima oara la noi in tara, manifestarile clinice nevrotice de debut ale aterosclerozei Pornind de la aceste date, noi am publicat in lucrari anterioare (284, 1006), cercetarile noastre clinice, biochimice si EEG in formele cu debut neurasteniform ale insuficientei circulatorii cerebrale cronice de origine ateromatoasa, majoritatea acestora reprezentind de fapt iCVB Problema a fost urmarita de noi in continuare, iar in statistica noastra recenta, pe 1728 de cazuri urmarite in perioada 1962—1975 reiese ca debuturile neurastenice de iCVB realizeaza un procentaj extrem de mare (23,61% din totalul proceselor ischemice din SVB) Acesti bolnavi prezinta cefalei de diverse intensitati, survenind in special dupa eforturi intelectuale, la multi dintre ei conturindu-se "semnul gindirii du-reroase", insomnii, irascibilitate, astenie, diminuarea capacitatii de 138 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE munca, tulburari de memorie Triada lui Windscheid (cefalei, ameteli si tulburari de memorie) este aproape constanta la cazurile observate de noi Labilitatea afectiva si in special hiperemotivitatea, element considerat inca de Alzheimer, destul de constant in tulburarile vasculare cerebrale, a fost remarcata de noi la peste 60° o dintre bolnavi Ametelile (de cele mai multe ori in contextul triadei lui Windscheid) au fost remarcate de noi la peste 80% din cazuri, la unele dintre aceste cazuri ametelile fiind insotite de zgomote auriculare sub forma de vijiit sincron cu pulsul Se mai constata, destul de frecvent, urmatoarele simptome : stari de depresie, fobii, stari anxioase, idei obsesive, impotente sexuale, usoare stari con-fuzive tranzitorii, parestezii in membre, variate tulburari vegetative (crize de paloare sau de roseata a fetei si a extremitatilor, ci-anoza, hipersudoratie, etc ) La unele cazuri apar manifestari paroxistice cerebeloase, crize diplopice si chiar crize epileptice La toate cazurile noastre s-au remarcat diverse micro-semne obiective neurologice : semne piramidale si extrapiramidale, nistagmus, mici semne cerebeloase, prezenta reflexului lui Toulouse, exagerarea reflexului palmo-mentonier al lui Marinescu-Radovici (uni- sau bilateral), exagerarea reflexelor osteo-tendinoase, crize de drop-attacks (la peste 1G% din cazuri), modificari E E G La unele cazuri s-au evidentiat hidrocefalii si semne de atrofie corticala Peste 25% dintre aceste cazuri au avut o evolutie clinica spre pseudobulbarism Marshall (751) mentioneaza tabloul clinic al amneziei globale, ca urmare a proceselor ischemice din "zonele teritoriale" ale lobului temporal, irigate de ramuri ale arterei cerebrale posterioare Aceste amnezii globale constau in pierderea memoriei evenimentelor curente pentru o perioada de citeva ore, perioada in care unii indivizi isi pot continua — in mod paradoxal — aproape impecabil o serie de activitati, prin pastrarea completa a orientarii temporospatiale Un alt tablou clinic relatat de Marshall (751), ca rezultat al proceselor ischemice din acest teritoriu, este reprezentat de episoadele confuzive, in cursul carora pacientul devine dezorientat in timp si spatiu 15) Tulburarile de vigilenta tinind seama de vascularizatia structurilor reticulate pontine si mezodiencefalice, de catre diversele ramuri ale AB, se poate intelege marea frecventa a tulburarilor de constiinta generate de patologia vasculara vertebro-bazilara Amintim ca aceste tulburari imbraca foarte multe tipuri si grade Uneori este vorba le tulburari banale de constiinta, de alura unor lipotimii, sincope, sau a unor stari de "rau", cu "eclipse" ie "vedere", alteori — cum precizam anterior  — apar episoade confuzio-nale tranzitorii, sau crize amnezice simple (751, 1031, 1133) Reve- PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 139 latoare pentru suferintele ischemice mezodiencefalice sint hipersom-niile, mutismul akinetic, starile comiatoase (pasagere sau prelungite) 5 1 4 Forme sinclromatice ale ischemiilor tranzitorii 5 1 4 1 Formele cefalalgise Reunesc cefalee occipito-cervicala, redoare de ceafa, manifestari vertiginoase si un grad de obnubilare, care sugereaza un sindrom de hipertensiune intra-craniana si ridica probleme de diagnostic diferential cu o tumora de fosa posterioara, sau cu o hemoragie meningee 5 1 4 2 Formele pseudomigrenoase Realizeaza un tablou clinic constituit din tulburari vizuale (cu scotoame si sau halucinatii elementare), cefalei pulsatile si manifestari vertiginoase, care evoca adesea suspiciunea de migrena of-talmica Diagnosticul corect de "migrena bazilara4' se face pe baza criteriilor sugerate de Bickerstaff (106) ; Criza de "migrena4' survine la un subiect relativ tinar, cu tulburari vizuale sub forma de amauroza tranzitorie, scotoame scinteietoare si halucinatii vizuale elementare, simultan bilaterale, cu vertij, cu tulburari de mers (ataxie), cu zgomote auriculare (sub forma de biziieturi), cu dizar-trie si cu parestezii bilaterale atit la membrele superioare, cit si la membrele inferioare si la fata (peribucale si linguale) 5 1 4 3 Formele de tip sindrom Barre’Lieou Sint bine cunoscute : cefalei posterioare (occipito-nucale), manifestari vertiginoase, tulburari de echilibru, acufene, manifestari vasomotorii, disfagie si, eventual, disestezii faringiene Acest context clinic apare in circumstante revelatoare : dupa traumatism cervical prin "contrecoup'4, sau la indivizi cu cervicartroza Se adauga modificarile vestibulare instrumentale (nucleare sau supranu-cleare), eventuale crize hipotonice ale membrelor inferioare, tulburari vizuale functionale si accentuarea acestor manifestari in anumite pozitii ale corpului, aparute la iridivizi tineri, in special la femei (52, 408, 928, 1133) 5 1 4 4 Formele "regionale" Sint, dupa Schott si colab (1133), forme sindromatice mai localizate si mai evocatoare pentru o suferinta vertebrala sau bazi-lara distinctiva : a) Formele "vertebrale", caracterizate prin cefalei violente cu localizare posterioara (de alura pseudomigrenoasa sau pseudomenin- но BOLiLE VASCULARE CEREBRALE geala), tulburari vestibulare de tipul sindromului Barre-Lieou, manifestari nucleare bulbo-pontine (V, Vi, Vii) tranzitorii, uneori si bulbare (de nucleu ambiguu), crize de drop-attack si tulburari vizuale Caracteristice sint indeosebi crizele brusce vestibulare, insotite si de semne cocleare (acufene si mai ales hipoacuzie sau surditate tranzitorie uni- sau bilaterala) de tulburari vizuale cu "ince-tosarea" vederii si cu amauroza tranzitorie, declansate in special de o miscare brusca a capului b) Formele "bazilare" sint caracterizate prin tulburari paretice in bascula, indeosebi la membrele inferioare, prin leziuni nucleare ponto-pedunculare (in special oculomotorii), prin tulburari de constiinta si sau prin episoade de hipersomnie 5 1 4 5 Formele "globale" Sint cele mai comune, mai frecvente, realizind un tablou cu evolutie mai indelungata, la indivizi mai in virsta, purtatori de ateroscleroza Se intelege ca manifestarile clinice sint mai bogate, cel mai adesea depasind SVB si realizind forme cardio-vertebrale, sau forme de i C C globala Unele cazuri comporta si sindrom pseu-dobulbar, dar in contextul clinic se pot descifra simptomele de leziune a trunchiului cerebral, care se pot contura intr-o "forma joa-sa" si intr-o "forma inalta14 (Schott si colab — 1133) : a) Forma joasa se caracterizeaza prin tulburari de echilibru, la inceput intermitente, apoi progresiv permanente, compromitind ortostatiunea si mersul Bolnavii au frecvente tulburari de vedere (cu "flu" vizual, diplopii intermitente si cu tulburari de vorbire, b) Forma inalta se caracterizeaza prin intermitente tulburari de vigilenta (cu manifestari lipotomice sau sincopate de origine centrala, cu manifestari hipersomniace), la care se asociaza tulburari de memorie (hipomne-zie permanenta, pe care se suprapun eclipse de tip amnezic) 5 1 4 6 Formele de debut neurastenic Despre care am amintit anterior 5 1 4 7 Formele fruste, minore, cu usoare simptome vertiginoase si cu discreta cefalee cu localizare occipito-nucala in aceste tablouri fruste de i C V B, sint utile o serie de investigatii clinice si paraclinice : 1) Examenul clinic minutios, pentru depistarea semnelor de suferinta vertebro-bazilara Se recomanda (52, 1133) o serie de manopere : a) Manevra lui Klyene Hiperex-tensia si rotatia extrema a capului si a cefei declanseaza, prin compresiunea arterei vertebrale controlaterale, un nistagmus, insotit de devierea bratelor la proba Barany, precum si — eventual — un semn Babinski bilateral, sau variantele acestuia ; b) Manevra PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR Ml lui Biemond: La rotatia extrema a capului, apare un nistagmus orizontal (eventual si vertical, ori girator) ; c) Manevra lui Adson Prin rotatia si hiperextensia extrema a capului si a cefei se poate declansa o intensa criza vertiginoasa ; d) Manevra lui Bauer Consta in asocierea unei compresiuni carotidiene la testul lui Kleyne ; 2) Ascultatia atenta a regiunii supraclaviculare si a regiunii laterale si posterioare a gitului, pentru surprinderea unui eventual suflu sistolic, care este evocator pentru o stenoza a arterei subclaviculare sau a arterei vertebrale ; 3) Cautarea pulsului radial, comparativ, de ambele parti, precum si masurarea Т Л umerale comparative si a indicelui oscilometric la nivelul ambelor membre superioare ; 4) Practicarea testelor de dislipidemie, a colesterolemiei, a lipemiei totale si a lipidogramei, pentru depistarea semnelor umorale de ateroscleroza ; 5) Practicarea radiografiilor coloanei cervicale si ale jonctiunii cranio-rahidiene, pentru depistarea unco-discartrozelor, a eventualelor anomalii, sau a altor procese com-presive locale ; 6) investigatii atente vestibulare instrumentale si audiometrice; 7) investigatii EEG standard, cu rotatia capului si eventual utilizind metode de activare (cu imipramina, cu bemegri-de, eventual cu barbiturice) ; 8) Arteriografie vertebrala 5 2 Atacurile ischemice complete 5 2 1 infarctele bulbare 5 2 1 1 Sindromul decusatiei piramidale (sindromul lui Guillain si Alajouanine) Este constituit dintr-o paralizie incrucisata (la membrul superior de aceeasi parte si la membrul inferior de partea opusa), fiind datorita unei leziuni localizate in zona in care fibrele piramidale destinate la motoneuronii spinali pentru membrul superior s-au incrucisat deja, dar nu si cele pentru membrul inferior Se intil-neste destul de rar (478) de obicei in cazul infarctelor piramidale Acest sindrom cruciat este deosebit de rar (478, 718), infarctele tractelor piramidale producind de obicei hemiplegii sau tetraplegii flasce, care devin spastice dupa citeva saptamini (718, 802) 5 2 1 2 Sindromul paramedian (Foix, Hillemanr si Schalit) sau sindromul in-terclivar al lui Dejerine, sau sindromul interolivar al lui Reynold-Revillod-Dejerine sau hemiplegia alterna inferioara Acest sindrom, descris prima data de Dejerine in 1914 sub numele de sindrom bulbar anterior sau interolivar, se traduce clinic printr-o hemipareza sau hemiplegie oontrolaterala inferioara (res- 142 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE pectind fata), prin atingerea piciorului piramidei bulbare, insotita uneori si de o hemianestezie cu disociatie de tip tabetic (prin leziunea panglicii lui Reil) si prin paralizia unilaterala a limbii, cu atrofie si cu fasciculatii, datorita leziunii concomitente a hipoglo-sului Trebuie insa precizat ca perechea a Xii-а este afectata nu atit prin leziunea nucleului, cit mai ales prin leziunea fibrelor ra-diculare ale acestuia, in traiectul lor intrabulbar in regiunea bul-bara paramediana Uneori se realizeaza un dublu sindrom, prin leziunea ambelor zone interolivare, cu tetraplegie si paralizie bilaterala a perechii Xii, prin ocluzia ambelor artere spinale anterioare Sindromul paramedian se produce prin ocluzia arterei spinale anterioare iar raritatea sa se datoreste sistemului anastomotic care uneste artera spinala anterioara de AV de ambele parti si de artera spinala posterioara (802, 1135, 1136) De altfel, acest ramolisment constituie varietatea cea mai inalta a sindroamelor anterioare, intrucit localizarile medulare (sindromul lui Spiller si sindromul lui Preobrajensky sau sindromul sulco-comisural) reprezinta expresiile joase ale acestor sindroame anterioare 5 2 1 3 Sindromul lui Avellis (sindromul nucleului ambiguu) A fost descris pe larg de Guillain si Alajouanine (citati de Loeb si Meyer — 718) si consta dintr-o leziune izolata a nucleului ambiguu (iX, X), tradusa clinic printr-o hemiparalizie faringo-la-ringo-velopalatina Totusi, de multe ori, se asociaza cu o leziune piramidala si a fascicolului spino-talamic si, deci, se completeaza cu o hemipareza si sau o hemihipoestezie termo-algezica controla-terala, realizind sindromul lui David Wolfstein (citat de Loeb si Meyer — 718) in cazurile in care semnele de leziune a nucleului ambiguu se asociaza cu semne cerebeloase (prin leziunea corpului restiform), se realizeaza sindromul lui Milion si Meunier (citati de Loeb si Meyer — 718) 5 2 1 4 Sindromul lui Schmidt (sindromul vago-spirta!) Se datoreste leziunii nucleului vago-spinal si a nucleului spinal accesor, sau a fibrelor radiculare ale nucleului vago-spinal, care clinic se caracterizeaza printr-o hemiparalizie velopalatina, a corzilor vocale, a sternocleidomastoidianului si a trapezului Referitor la sindroamele lui Avellis, Schmidt si Jackson se impun unele precizari Din experienta lui Lazorthes (671) si a noastra, se poate afirma ca aceste sindroame sint, cel mai adesea, de origine periferica si rareori de origine centrala, ele rezultind dintr-o leziune a nervilor respectivi la nivelul gaurii rupte posterioare sau al spatiului retrostilian in rarele cazuri in care sint produse printr-o atingere bulbara, ele rezulta din leziuni de diverse naturi PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR MS (indeosebi tumorale, intra- sau extrabulbare), si numai uneori din leziuni vasculare care realizeaza fie suferinte pur nucleare (ale zonei dorsale dupa Gillilan, respectiv ale zonei posterioare dupa Lazorthes — zona irigata de ramuri ale ACPi sau ale AV in cazul sindroamelor lui Avellis si Schmidt; ale zonei dorsale, la care se adauga si suferinta zonei mediane, irigata de AV — in cazul sindromului lui Jackson), fie suferinte nu numai pur nucleare, oi si ale altor formatiuni din aceste zone, ceea ce explica asocierea si de alte simptome, dupa cum am amintit anterior in aceste ultime cazuri, ne exprimam parerea ca nu se mai poate vorbi de sindroame pure tipice, "clasice" Avellis, Schmidt sau Jackson, oi de variante ale altor sindroame vasculare bulbare (sindrom retro-olivar Wallenberg, respectiv sindrom interolivar) 5 2 1 5 Sindromul iui Jackson (sindromul vogo-spino-hipoglosic) intruneste o paralizie unilaterala a nervilor cranieni iX, X, Xi (ramura spinala) si Xii, la care se poate asocia (dupa Guillain si Alajouanine, citati de Loeb si Meyer — 718), o leziune a piramidei anterioare si a tractului spino-talamic Bodechtel (citat de Loeb si Meyer, — 718) a descris si o forma particulara, intrunind o paralizie a nervilor Xii si Xi (ramura spinala), cu hemipareza con-trolaterala S-au descris inca de Dejerine (citat de Loeb si Meyer — 718), si sindroame partiale, constand doar din paralizii ale nervilor iX si Xii 5 2 1 6 Sindromul lateral al bulbului, sindromul fisurii bulbare laterale, sindromul retro-olivar [al lui Dejerine), sindromul iui Wallenberg, sau sindromul arterei cerebeloase postero-inferioare Este cel mai frecvent si cel mai bine cunoscut dintre sindroamele vasculare ale trunchiului cerebral Prima relatare apartine medicului englez Marcet (citat de Loeb si Meyer — 718), iar magistrala sa descriere a fost precizata de Wallenberg, in mai multe lucrari in perioada 1895—1922 Rezulta dintr-un ramolisment foarte caracteristic, triunghiular, cu baza externa si cu "virful" mai mult sau mai putin adinc implantat in zona retro-olivara (fig 58) Se caracterizeaza prin urmatoarele simptome : 1) De aceeasi parte cu leziunea : a) Hemianestezie (sau hemihipoestezie) faciala, cel mai adesea disociata (termo-algezica) si localizata indeosebi in teritoriul oftalmicului, prin leziunea radacinii descendente a trige-menului, adesea si prin leziunea nucleului gelatinos si a originii fibrelor quintotalamice ; b) Tulburarile de fonatie si de deglutitie (uneori si sughit) si paralizia corzii vocale, prin leziunea nervilor iX, X, Xi) (nucleii vago-spinali, ambiguu si al fascicolului solitar) ; c) Sindrom Claude Bernard-Homer, prin leziunea coloanei simpa- ! i i BOLiLE VASCULARE CEREBRALE tiee ; d) Sindrom vestibular, cu manifestari vertiginoase, greturi si varsaturi, nistagmus si alte semne vestibulare, prin leziunea nu-cleilor vestibulari ; e) Hemisindrom cerebelos, cu predominenta la membrul inferior, prin leziunea pedunculului cerebelos inferior si a corpului restiform ; 2) De partea opusa : Hipoestezie disociata, ter-mo-algezica, cel mai adesea respectind fata (nu totdeauna) si uneori Fig 58 — Reprezentarea leziunilor in sindromul Wallenberg : (1) Nucleii vestibulari ; 2) Pedunculul cerebelos inferior : 3) Radacina descendenta a trigemenului : 4) Caile simpatice ; 5) Nucleu] ambiguu ; 6) Artera fosetei laterale a bulbului ; 7) Fascicolul spino-talamic ; 8) Artera cerebeloasa postero-inferioara ; 9) Artera vertebrala (dupa Schott, 1967) "decolata44, adica nedepasind denmatomerul D2 (1135, 1136) Este important de precizat ca, datorita respectarii formatiunilor cenusii subpendimare (in formele clasice, pure), nu se remarca nici tulburari de constiinta, nici perturbari respiratorii si sau cardio-vascu-lare importante O alta remarca degajata din majoritatea observatiilor (368, 548, 718, 1003, 1121, 1133, 1135, 1136) este evolutia de obicei favorabila a acestui sindrom, atat sub aspect vital, cit si al recuperarii functionale in realitate, exista foarte multe variante clinice ale sindromului lui Wallenberg : 1) Forma clasica, tipica, asa cum a fost descrisa de Wallenberg in 1895, a fost raportata de autor, unui ramolisment al regiunii laterale a bulbului, la nivelul celor doua treimi inferioare ale olivei, produs prin obliterarea ACPi Ulterior, Foix si PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 145 colab (368) au apreciat ca sindromul Wallenberg este rezultatul trombozarii unei artere circumferentiale scurte, numita artera fosetei laterale a bulbului, ramura din AB (Fig 59), iar mai tirziu Krayenbiihl (624) si Krayenbiihl si Yasargil (625), prin cercetari angiografice au postulat ca sindromul latero-bulbar al lui Wallenberg poate fi produs atit de tromboza ACPi, cit si de cea a AV insasi Fig 59 — Reprezentarea leziunilor 1) Pedunculul cerebelos inferior 2) Ra-cina descendenta a trigemenului 3) Caile simpatice 4) Nucleul ambiguu 5) din sindromul lui Babinski—Nageotte : Fascicolul spino-talamic 6) Panglica lui Reil 7) Fascicolul piramidal (dupa Schott, 1969) De fapt, la cazurile descrise de Foix si colab , zona de necroza cuprindea mai ales bulbul superior si treimea superioara a regiunii retro-olivare, insotindu-se uneori si de un ramolisment al piciorului, care explica asocierea la unele cazuri si de unele simptome, care apropie aceste forme de sindrom Wallenberg, de sindromul lui Babinski-Nageotte De fapt, s-a si relatat ca tromboza arterei fosetei laterale a bulbului, realizeaza, dupa Foix si colab (368), sindromul fosetei laterale a trulbului care ar putea reprezenta o varietate superioara a sindromului lui Wallenberg, in care lipseste paralizia corzii vocale BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Simptomatologia clinica ne precizeaza cu destula exactitate teritoriul bulbar lezat, dar este dificil de stabilit, totusi, artera responsabila de aceasta leziune Astfel, astazi este unanim admis ca sindromul lui Wallenberg poate fi produs de variate leziuni oclu-zive vasculare : ale arterei fosetei laterale a bulbului, ale ramurilor ACPi, ale insasi ACPi, ale AV, sau chiar ale AB De altfel, conformatia anatomica particulara, respectiv calibrul subtire al arterelor circumferentiale scurte, care iriga regiunea laterala bulbara, explica marea varietate de forme clinice ale sindromului lui Wallenberg O serie de date atit arteriografice (624) cit si anatomice (354, 659, 670) subliniaza predominanta trombozei AV nu numai in determinismul sindromului lui Wallenberg, dar si al celorlalte sindroame latero-bulbare Mai mult, Krayenbiihl si Yasargil (625) au aratat ca numai 26% dintre persoane poseda un SVB simetric, ou o arbo-rizatie conforma schemei arteriale din "tiparele" de anatomie Astfel, existenta a numeroase variante anatomice ale SVB face ca si ocluzia aceleiasi artere la diferiti indivizi sa determine tablouri clinice diferite in plus, existenta numeroaselor anastomoze din cadrul PW face ca deficitul de circulatie generat de obliterarea unei artere sa poata fi compensat prin orientarea fluxului sanguin catre teritoriul ischemiat Dar si functionalitatea acestor anastomoze depinde in mare masura de starea morfologica a peretilor lor arteriali, vasele aterosclerotice avind capacitati de supleere limitate, sau chiar inexistente Asa se explica de ce obliterarea unei artere poate determina tablouri clinice evidente (si complete) la unii bolnavi, in timp ce la altii poate determina manifestari reduse, estompate, sau chiar sa fie lipsite de simptomatologie clinica, (938, 939, 942) in ocluziile acute ale AV un rol deosebit de important revine starii morfofunctionale a AV opuse, a rombului vertebro-spinal anterior si a ACmP 2) Sindroamele Wallenberg atipice, incomplete sau fruste sint foarte numeroase Mentionam : a) forma in care leziunea nucleului ambiguu si a fascicolului spino-talamic este partiala, realizand un sindrom de tip Avellis ; b) Variantele in care pedunculul cerebelos inferior, nucl'eii vestibulari si gelatinos sint mai putin lezati, rea-lizind de asemenea sindroame partiale, incomplete ; c) Sindromul lui Cestan-Chenais reprezinta, dupa cei mai multi autori inoderni, o modalitate, o varianta a sindromului Wallenberg, fiind produs de asemepea, de multe ori, printr-o leziune a arterei fosetei laterale a bulbului si, in acest caz, consta dintr-o hemianestezie, un sindrom Claude Bernard-Horner, mici semne de leziune a nucleului ambiguu, in schimb pe prim plan situindu-se un sindrom vestibular foarte accentuat (671) ; d) Sindromul lui Babinski-Nageotte PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 147 este, in acceptiunea moderna, o alta varianta de leziune a arterei fosetei laterale a bulbului, dar simptomatologia marcheaza semne de suferinta mai laterala a bulbului Astfel, trigemenul ramine de obicei idemn si vago-spinalul este foarte putin atins Dimpotriva, corpul restiform si nucleii vestibulari sint foarte interesati, de unde rezulta un mare sindrom vestibulo-cerebelos, cu vertij pronuntat, hemiasinergie, hemiataxie si lateropulsie de partea leziunii (112, 671) Hemianestezia alterna de tip siringomielic se intalneste totdeauna la debut, dar este minima si rapid regresiva ; e) Am mentionat anterior si sindroamele bulbare nucleare izolate (Avellis, Schmidt si Jackson), care in mod exceptional rezulta dintr-o stenoza sau tromboza de AV ; f) Sindroame avind pe prim plan (sau exclusiv) tulburari de sensibilitate (1121) ; — cu hemianestezie alterna termo-algezica pe fata si pe hemicorpul opus ; cu hemianestezie termo-algezica controlaterala; cu tulburari de sensibilitate termo-algezica bilaterale pe fata, iar pe extremitati doar de partea opusa leziunii ; g) Sidnroame Wallenberg fara tulburari din partea corzilor vocale (936) ; h) Schott (1133) a descris cazuri cu tul- Fig 60 — REPREZENTAREA LEZiUNiLOR DiN SiNDROMUL FOSETEi LATERALE A BULBULUi LUi FOiX (varietate superioara a sindromului lui Wallenberg): 1) Pedunculul cerebelos inferior, 2) Ra- spino-talamic 7) Artera fosetei laterale Ѵ Ѵ-!11'1 rtvs xx Artera fosetei laterale 6) Fascicolul ro-mfenoara (dupa Schott, 1967) 348 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE burari de sensibilitate bilaterale ale fetei, precum si cazuri cu tulburari senzitive bilaterale, dar localizate doar perioral (inclusiv pe limba, cu aguezie) 3) in ocluziile arterei cerebeloase postero-injerioare, Zahar-cenko (1121) a separat cinci sindroame : a) Hemianalgezie alterna, paralizia valului palatului si a corzilor vocale, sindrom Claude Ber-nard-Horner de partea leziunii si hemiataxia extremitatilor de aceeasi parte ; b) Un sindrom care reuneste simptomatologia precedenta, la care se adauga pareze ale nervilor cranieni Vi si Vii de partea leziunii; c) Un sindrom care realizeaza o triplegie sau o hemiplegie incrucisata ; 1) Un sindrom identic cu primul, dar asociind si o hemiplegie de partea opusa ; e) Un sindrom caracterizat prin tulburari de sensibilitate termo-algezice pe fata, bilaterale Denes si Perneczky (258) au separat un sindrom lateral superior al bulbului, prin obliterarea arterei fosetei laterale a bulbului si un sindrom lateral inferior, care se distinge de precedentul, prin existenta unei paralizii a corzii vocale, acest ultim sindrom fiind determinat de ocluzia ACPi 4) Se mentioneaza in literatura si existenta unor forme clinice mai extinse, cu interesarea pontina (548, 1133), care includ de pilda si suferinta nervilor cranieni Vi si Vii (cu paralizie faciala, diplopie si pareza de drept extern) si chiar afectarea fascicolului piramidal (cu hemipareza oontrolaterala), sau forme in care coexista si tulburari vasomotorii (hiperemie si senzatie de caldura in he-mifata ipsilaterala si in hemicorpul controlateral) si algii hemifaoi-ale, asociate uneori cu algii hemiooi’poral'e controlaterale (718, 548) Se relateaza cazuri, la care se asociaza un sindrom piramidal ipsi-lateral, de partea sindromului cerebelos (548, 1139) Se cunoaste sindromul sub-bulbar al lui Opalski (cu hipoestezie faciala, sindrom cerebelos si Claude Bernard-Horner de aceeasi parte, hemianeste-zie disociata si eventual hemipareza piramidala controlaterala, dar fara atingerea nervilor X—Xi) Acest sindrom piramidal a fost interpretat ca fiind datorit unei extensii joase a leziunilor ischemice, pina la nivelul decusatiei piramidale Schott (1133) a relatat sindroame Wallenberg insotite si de sindrom Parinaud, sau de paralizia perechilor iii si sau iV (prin asocierea in leziune a arterei cerebeloase superioare) Meyer si colab (795) si Fisher si colab (352) au descris si tulburari vizuale de tip occipital (cu hemianopsie, cecitate corticala sau alexie) Cu toate ca tulburarile de constiinta lipsesc de regula in sindromul Wallenberg, ele au fost mentionate totusi de isch (548), dar mai ales de Schott si colab (1133), care le gasesc chiar frecvente, PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 149 in cazurile la care se asociaza si leziuni ischemice ale trunchiurilor principale 5 2 1 7 Sindromul lui Bobinski-Nageotte sau sindromul hemibulbului superior Dupa autorii clasici, acest sindrom, amintit si anterior, rezulta dintr-o leziune care cuprinde in intregime o jumatate a bulbului, realizind o simptomatologie corespunzatoare Ulterior, insa, Pierre Marie si Foix (1915, citati de Loeb si Meyer, 718), si Schott (1135) au aratat ca in realitate si sindromul lui Babinski-Nageotte corespunde unei variante de sindrom Wallenberg, la care se pot adauga semne piramidale controlaterale, dar lipseste paralizia corzii vocale (prin respectarea partii inferioare a nucleului ambiguu) (fig 60) 5 2 1 8 Sindromul lui Cestan-Chenais Reprezinta un sindrom hemibulbar, caracterizat prin hemipareza sau hemiplegie, hemi anestezie termo-algezica controlate raia, iar de partea leziunii prin dismetrie, asinergie, lateropulsie, anestezie termo-algezica pe hemifata, semne pupilare, precum si hemiparalizie velopalatina si faringiana (cu tulburari de deglutitie si de vorbire) (Schott, 1135) 5 2 1 9 Sindromul nucleului iui Deiiers Se pare ca nu constituie un sindrom autonom, intrucit el este realizat de leziunea nucleilor vestibulari (nu numai a nucleului lui Deiters, deci denumirea, care apartine autorilor francezi, este improprie) si apare in contextul clinic al unui sindrom Wallenberg, sau Babinski-Nageotte Sindromul se caracterizeaza prin crize vertiginoase, latero-pulsii (de obicei de partea leziunii), nistagmus orizontal (uneori si vertical si sau rotator), precum si prin devierea bratelor spre partea leziunii 5 2 2 infarctele pontine 5 2 2 1 Sindromul lui Millard-Gubler Este realizat de leziuni ale partii anterioare a puntii, care distrug zonele piramidale ale piciorului pontin, precum si fibrele ra-diculare ale nervilor cranieni Vi si Vii (uneori doar aceste fibre) Clinic, se remarca o paralizie faciala periferica ipsilaterala, insotita de obicei de pareza sau paralizia muschiului drept extern, cu diplopie si strabism convergent, precum si de o hemipareza sau hemiplegie controlaterala Exceptional (cind leziunea se intinde 11 — Bolile vasculare 210 150 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE spre linia mediana), deficitul motor si semnele piramidale pot fi bilaterale Rezulta din leziunea zonei paramediane, irigata de ramuri din AB, ACS si ACAi Uneori acest sindrom paramedian pontin realizeaza o hemiplegie pura (predominenta la membrul superior), alteori se produc? un sindrom median bilateral, prin leziunea micilor artere paramediane provenite din trunchiul bazilar, care realizeaza tetraplegie sau paraplegie protuberantiala, cu tablouri variate, mergind de la pure sindroame deficitare piramidale pina la sindroame pseudobul-bare 5 2 2 2 Sindromul Foville inferior sau sindromul lui Foville-Millard-Gubler Este realizat de o leziune tegmentala in treimea caudala a puntii, care afecteaza urmatoarele structuri : nucleii si fibrele radi-culare ale nervilor uranieni Vi si Vii, lemniscul lateral si median, traiectul trigemenului si pedunculul cerebelos inferior Sindromul lui Foville-Millard-Gubler, sau, mai corect, — Foville inferior se caracterizeaza prin paralizia miscarilor conjugate ale ochilor spre partea leziunii, prin paralizia nervilor cranieni Vi si Vii, iar cind leziunea depaseste zonele dorsale ale puntii, apare si o hemipareza controlaterala Se poate asocia si o hemi anestezie corporala disociata, termo-algezica controlaterala, la care se poate adauga si o he-mianestezie faciala Extensia laterala a leziunii la pedunculul cerebelos inferior antreneaza si semne cerebeloase ipsilaterale 5 2 2 3 Sindromul lui Grenet sau "Paralizia senzitiva" incrucisata Leziunea cuprinde tegmentul treimii mijlocii a puntii si afecteaza urmatoarele structuri : nucleul senzitiv si radacina nervului cranian V, lemniscul medial si lateral, nucleul motor al nervului trigemen si pedunculul cerebelos superior Tabloul clinic consta intr-o anestezie faciala ipsilaterala (de obicei termoalgezica, dar uneori si globala), precum si intr-o anestezie pe hemicorpul contro-lateral Adesea se asociaza o paralizie ipsilaterala a muschilor mas-ticatori Aproape totdeauna tabloul clinic se completeaza cu un hemisindrom cerebelos ipsilateral (cu predominenta tremuraturii posturale si intentionale) prin leziunea pedunculului cerebelos superior Rareori leziunea implica si fascicolul piramidal, cu realizarea unei hemipareze de partea opusa 5 2 2 4 Sindromul lui Raymond-Cestan sau tipul superior al sindromului lui Foville Este realizat printr-o leziune tegmentala pontina in treimea rostrala, care afecteaza urmatoarele structuri : lemniscul medial si lateral, pedunculul cerebelos superior si caile oculomotorii supra- PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 151 nucleare Din punct de vedere clinic, se observa o paralizie a miscarilor conjugate ale ochilor spre partea leziunii, alterarea sensibilitatii superficiale si profunde, semne cerebeloase (ataxie, asinergie, dismetrie) si miscari de tip "rubric44, atetozice sau balistice la membrele controlaterale Se poate asocia o usoara hemipareza controla-terala, prin lezarea eventuala si a piramidelor 5 2 2 Э Sindromul lui Gelle Este asemanator cu sindromul lui Millard-Gubler si cu sindromul lui Raymond-Cestan, dar realizeaza pe prim plan o leziune importanta a perechii Viii, cu surditate si cu vertigii, precum si cu lateropulsii de aceeasi parte cu leziunea, La care se asociaza paralizia motor-ocularul extern si paralizie faciala Totusi, in cazurile cu leziune extensiva a nucleilor cocleo-vestibulari, diagnosticul cu un proces de unghi ponto-cerebelos este dificil S 2 2 6 Sindromul lui Pierre Магіе-Foix sau "hemipareza cerebeloasa" a lui Marie si Foix Denumit si "sindromul lateral44, este realizat printr-o leziune ischemica prin obliterarea arterelor circumferentiale scurte, ramuri din AB si ACAi (in treimea inferioara a puntii) si din AB si ACS cerebeloasa antero-infe- Fig G1 rioara 1) Pedunculul cerebelos superior 2) Corpul restiform 3) Nucleul lui Dei-teru 4) Nucleul perechii a Vl-a 5) Formatia reticulata 6) Nucleul senzitiv al trigemenului 7) Nucleul perechii a Reprezentarea leziunilor din artera (sau mijlocie): ѴП a 8) Panglica lui Reil 9) Fascicolul spino-talamic 10) Fascicolul piramidal 11) Fascicolul longitudinal posterior 12) Artera cerebeloasa mijlocie (dupa Schott, 1987) BOLiLE VASCULARE CEREBRALE (in cele doua treimi superioare pontine) Leziunea intereseaza pedunculul cerebelos mijlociu, radacina nervului cranian V si uneori fascicolul piramidal si lemniscul lateral Din punct de vedere clinic, tabloul este dominat de tulburari de echilibru ipsilaterale, cu’ dismetrie, disinergie si disdiadocochinezie in mod exceptional se remarca si semne piramidale controlaterale Sindromul ACAi (Fig 61), corespunde, clinic, unui tablou care realizeaza cel mai adesea un sindrom lateral (cu paralizie a perechii V si Vii si cu surditate) 5 2g 7 Sindromul mioclonic al trunchiului cerebral Sindromul mioclonic al trunchiului cerebral, descris de Guillain, Guillan, Mollaret si Bertrand (456) sau sindromul posterior al calotei (1136) se caracterizeaza prin aparitia unor mioclonii velo-pala-to-faringiene (455, 456), adesea limitate doar la nivelul valului palatului ("nistagmus al valului"), dar susceptibile sa se extinda si pe muschii fetei si sau ai membrului superior (1027, 1135 1136) Este vorba de mioclonii sincrone, cu ritm constant, imuabil, de 100—200 minut Localizarea leziunilor anatomice responsabile este dificil de stabilit, datorita complexitatii formatiunilor incriminate : tegmentul pontin cu fascicolul longitudinal medial, pedunculul cerebelos superior si fascicolul central al calotei (113, 455, 456, 1027) oliva bulbara si nucleul dintat al cerebelului, respectiv si nucleul rosu (113) Adesea se realizeaza sindroame mioclonice extinse, velo-faringo-laringo-oculo-diafragmatice (455, 456 718 1027) Dar acest sindrom poate sa depinda si de leziuni situate la alte nivele, in special pedunculare (113, 1027) 5 2 2 8 Sindromul lui Gasperini Krayenbiihl si Yasargil (625) si Tronconi si Montanari (1254) au reunit sub numele de sindrom al lui Gasperini, un context clinic realizat de o leziune a treimii caudale a tegmentului pontin constituit dintr-un deficit al nervilor uranieni V, Vi si Vii de o parte, asociat cu hemianestezia controlaterala termica si dureroasa Lipsa de verificare anatomica a acestui sindrom ii confera o mica valoare, prin incertitudinea topografiei leziunii (718) 5 2 2 9 Oftalmoplegiiie internudeare in leziunile protuberantei (inclusiv vasculare) se pot intilni doua forme particulare de paralizii partiale ale miscarilor conjugate de lateralitate (oftalmoplegiiie internudeare anterioare si of-talmoplegiile internudeare posterioare) in oftalmoplegiiie internudeare anterioare, dreptul extern functioneaza normal, dar dreptul intern de partea opusa nu se deplaseaza in miscarile Jatero- PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERi  AO-B - Z:LAR 153 oculogire in aceste cazuri, leziunea afecteaza fibrele ascendente ale bandeletei longitudinale posterioare si este vorba doar de o paralizie de functie (deci supranucleara), intrucit dreptul intern se contracta normal atit in timpul convergentei, cit si la irigarea labirintului opus cu apa rece in oftalmoplegiiie internudeare posterioare, dreptul intern se comporta normal, in schimb dreptul extern de partea opusa nu functioneaza, in cursul miscarilor de lateralitate in aceste situatii, sint lezate fibrele descendente ale bandeletei longitudinale posterioare Convergenta, de asemenea, se produce normal Aceste paralizii de lateralitate se pot insa asocia cu paralizii de convergenta ale globilor oculari, care sint datorite tot unor leziuni supra-nucleare, paralizia de convergenta putind interesa unul, sau ambii drepti interni Desi s-a afirmat ca paraliziile internudeare isi au originea totdeauna in leziunile protuberantei (627) totusi, dupa cum vom vedea, exista rareori si oftalmoplegii internudeare in leziunile pedunculare 5 2 3 infarctele pedunculare (mezencefalice) Sint mai rare decit cele bulbare si pontine, datorita vasculari-zatiei mai bune a mezencefalului, prin bogatia de anastomoze 5 2 3 1 Sindromul lui Weber, sindromul peduncular paramedian ventral, sindromul pe picior peduncular (sau hemiplegia alterna superioara) Se caracterizeaza printr-o paralizie a perechii a Ш-a ipsilate-rala, la care se asociaza o hemipareza sau hemiplegie controlate-rala Paralizia perechii а Ш-а este totala sau partiala si ea este produsa prin leziunea fibrelor radiculare ale motor-ocularului comun, in traiectul lor prin piciorul mezencefalic Acest veritabil sindrom Weber trebuie distins de sindromul Weber prin ramolisment in te-gmentul peduncular, cu paralizie totala a perechii iii, dar fara deficit motor al membrelor de partea opusa (fig 62) Trebuie semnalata posibilitatea unor "false sindroame Weber", datorite unui anevrism localizat pe artera carotida interna (in vecinatatea arterei cerebrale posterioare), pe artera comunicanta posterioara sau pe artera cerebrala posterioara si care comprima in mod direct nervul iii, precum si piciorul peduncular (792) 5 2 3 2 Sindroamele de nucleu rosu (sau sindroamele pedunculare dorsale) Se datoresc unor leziuni care cuprind : nucleul rosu, fascicolul longitudinal medial, nucleii si fibrele perechii iii, lemniscul ігл BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 62 — Reprezentare i leziunilor din ramolismentul teritoriului peduncular para med ian : 1) Nucleul per а ІП-а 2) Bandeleta longitudinala posterioara 3) Formatia reticulata 4) Fascicolul geniculat 5) Nucleul rosu (dupa Schatt, 1967, modificat) medial si (eventual), lemniscul lateral in functie de topografia leziunilor (variabila de la caz la caz) se realizeaza diferite configuratii clinice, care contureaza 4 sindroame principale : sindromul lui Benedikt, sindromul lui Claude si Loyez (sau sindromul lui Noth-nagel), sindromul lui Chiray-Foix-Niculescu si sindromul lui Nielsen intrucit in literatura nu sint prea bine sistematizate si din acest motiv se produc confuzii, vom proceda la o sistematizare a lor (dupa Loeb si Meyer-718 si Bodechtel-112, modificat de noi) 5 2 3 2 1 Sindroamsle inferioare de nucleu rosu a) Sindromul lui Claude-Loyez (sau sindromul lui Nothnagel) Descris de Claude in 1912 (citat de Loeb si Meyer — 718) se caracterizeaza printr-o paralizie a oculomotorului comun de partea leziunii si prin tulburari extrapi rami dale si cerebeloase de partea opusa Nu se produce totdeauna o distractie completa a perechii a treia (in sensul ca dreptul superior si dreptul inferior pot fi putin afectati) in mod obisnuit se remarca o paralizie a dreptului intern PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 155 si ptoza palpebrala De partea opusa se remarca : hemietaxie, adia-docochinezie si tremuratura intentionala, precum si o discreta contractara extrapiramidala Se datoreste leziunii pedunculului cerebelos superior dupa incrucisare, in urma obliterarii fie a arterei cerebeloase superioare (artera circumferentiala lunga din artera bazilara), fie a arterelor circumferentiale scurte (desprinse din artera cerebeloasa superioara), care iriga structurile postero-laterale mezencefalice, pedunculii cerebelosi superiori si colioulii inferiori b) Sindromul lui Benedikt, a fost descris de acest autor in 1889 (citat de Loeb si Meyer — 718), este asemanator cu precedentul Ca atare, se manifesta prin paralizia oculomotorului comun de partea leziunii si prin hemipareza si miscari involuntare de partea opusa Aceste hiperkinezii sint de tip coreiform, asociate cu tremuratori de tip parkinsonian si intentionale Adesea apar si miorltmii, precum si tremuraturi de repaos (posturalie), ca urmare a leziunii si substantei negre invecinate 5 2 3 2 2 Sindroamele superioare de nucleu rosu sint adesea destul de greu de cunoscut, datorita lipsei paraliziei de nerv ocu-lomotor comun : a) Sindromul lui Chiray-Foix-Niculescu se caracterizeaza prin hiperkinezii diverse, rigiditate extrapiramidala, hemiataxie, disdia-docochinezie, precum si prin hemipareza, toate pe hemicorpul con-trolateral leziunii nucleului rosu (la care se poate asocia si o leziune discreta piramidala) Prin leziunea panglicii lui Rcil mediane in traiectul sau spre talamus, se pot produce si usoare tulburari de sensibilitate (respectiv un sindrom talamic), care sint localizate de asemenea ie partea opusa si care, prin prezenta lor, stabilesc un element important de diagnostic diferential fata de sindromul de ocluzie al ACS Se datoreste obliterarilor pediculului vascular tala-mo-perforat, pedieul care face parte din planul anterior al pediculului retro-mamilar (din grupul ramurilor mezencefalice ale arterei cerebrale posterioare) b) Sindromul lui Niculescu este asemanator cu precedentul, dar, datorita faptului ca leziunea este situata inapoia nucleului rosu, poate fi afectata si decusatia lui Wernekink si, ca atare, se produc miscari involuntare bilaterale 5 2 3 3 Sindroamele tegmentale cuprind mai multe grupe de sindroame (718, 1025, 1029, 1032) 5 2 З З 1 Sindromul arterei cerebeloase antero-superioare a fost descris de Mills in 1908 (citat de Bodechtel—112), traduce o leziune la nivelul coliculului inferior ischemia intereseaza peduncu- 156 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE iul cerebelos superior, lemniscul medial, lemniscul lateral, fibrele pupilare si coliculii inferiori (vezi fig 63) Din punct de vedere clinic, se caracterizeaza prin ataxie cerebeloasa homolaterala (cu tremuratura importanta intentionala si spasm opozitional, cu sau fara miscari anormale de tipul unor mio-clonii ritmice si tremuratori, prin atingerea pedun cuiului cerebelos superior si prin hipo- sau anestezie disociata, termo-algezica (sau uneori pentru toate sensibilitatile), controlaterala Se poate asocia un sindrom Claude Bernard-Horner ipsilateral, o paralizie a perechii a iV-a controlaterala, datorita incrucisarii fibrelor pateticului si, uneori, chiar o hipoacuzie sau surditate (datorita leziunii colicu-lului inferior) 5 2 3 3 2 Sindromul lui Parinaud traduce o leziune la nivelul coliculului superior, respectiv a regiunii anterioare a tuberculilor quadrigemeni Acest sindrom (denumit si sindromul de paralizie a verticalitatii privirii) a fost descris de Parinaud in 1883 (citat de Loeb si Meyer — 718) si intereseaza miscarile de ridicare si sau de coborire ale ochilor, adesea asociate cu o paralizie de convergenta, cu o midriaza paralitica si cu o abolire a reflexelor pupilare Leziunea intereseaza comisura alba posterioara, nucleii lui Darksevitch si Cajal si substanta cenusie periapeductala (Fig 64) Acest sindrom Parinaud este aproape totdeauna prezent in trombozele bazilare Se datoreste si obliterarilor arterei cerebrale posterioare, sau pediculului retromamilar, sau ale ramurilor din planul posterior (peduncular, lupa Foix si Hillemand, sau mezen-cefalic, dupa Lazorthes) din pediculul retromamilar 5 2 3 3 3 Sindromul lui Kestenbaum realizeaza un context clinic constituit dintr-un sindrom Parinaud, la care se asociaza : nis-tagmus disjunctiv, mioclonii oculo-retractorii, tulburari pupilare si pareze izolate de nervi iii si iV Este un sindrom de suferinta a substantei cenusii periapeductale si a bandeletei longitudinale posterioare, prin procese ocluzive ale arterelor planului posterior al pediculului retromamilar, sau ale insusi pediculul retromamilar, dupa cum au aratat Asgian si Vuia (49), Popoviciu (1003), Popoviciu si Asgian (1008) si Asgian si colab (62) Reamintim ca in 1903, Koeber (citat de Popoviciu si Asgian — 1008) a descris pentru prima data in literatura, sub denumirea de "nistagmus retractorius", un simptom constind din paroxisme de miscari cloniice sau tonice, de refracti? sau de convergenta — re-tractie a globilor oculari S-ia demonstrat ulterior de catre Lazorthes si Gayral in 1965 (citati de Popoviciu si Asgian — 1008) ca acest simptom extrem de rar este legat de leziuni situate in regiunea PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 157 Fig 63 — Reprezentarea leziunilor din ramolismentul calotei mezencefalice (regiune lezata in sindromul lui Parinaud) 1) Glanda plneala 2) Tuberculul qua- 5) Formatia reticulata 6) Fascicolul ctrigemen anterior 3) Comisura alba longitudinal posterior (dupa Schott, posterioara 4) Nucleul perechii a ІП-а 1967, modificat) di encefalo-mezencef alica, aparitia sa avind o mare valoare locali-zatoare pentru aceasta regiune S-a mai stabilit ca apare de obicei intr-un complex simptomatic cunoscut sub numele de "sindrom periapeductional Kestenbaum", caracterizat prin : paralizia unuia sau a ambilor nervi oculomotori, paralizie de verticalitate, tulburari pupilare, spasm tonic de convergenta, nistagmus rectractor, nistagmus vertical si nistagmus disjunctiv convergent (toate aceste tipuri de nistagmus aparind la tentativa de privire in sus si sau la privirea inainte) O serie de observatii clinice ale lui Angelerque si colab in 1957, Devie si colab in 1964, Furtado in 1956, Lazorthes si Gavral in 1965, Piganiol si colab in 1955, Thiebaut si colab in 1956, (citati de Popoviciu si Asgian — 1008) au precizat ca nistag-musul retractor insoteste totdeauna miscarile de verticalitate, ca el este insotit (in cadrul sindromului periapeductional Kestenbaum) de nistagmusul disjunctiv — convergent si ca nistagmusul retractor este un simptom care odata instalat, ramine definitiv Cercetari 158 bolile: vasculare cere:brale Fig 64 — Reprezentarea leziunilor din sindromul arterei cerebeloase superioare : 1) Nucleul dintat 2) Pedunculul cerebelos superior 3) Nucleul pateticului 4) Fascicolul longitudinal posterior 5) Formatia reticulata 6) Pedunculul cerebelos mijlociu 7) Panglica lui Reil d) Trigemenul 9) Fascicolul piramidal 10) Pedunculul cerebelos inferior 11) Artera cerebeloasa superioara (dupa Schott, 1967) efectuate de Bender in 1965 Taube si colab in 1965 Pasik in 1965, Shanzer in 1965 (citati de Popoviciu si Asgian — 1008) au stabilit ca zona responsabila de aparitia sindromului Kestenbaum este reprezentata de un sistem morfo-functional situat periapeductal, in regiunea mezencefalo-diencefalica, sistem care are conexiuni cu nucleii oculo-motori si cu centrii oculogiri din trunchiul cerebral, prin comisura alba posterioara si prin bandeleta longitudinala posterioara Popoviciu si Asgian (1008) au aratat ca termenul de "mio-clonie oculoretractorie" este preferabil, si ca aceasta mioclonie ocu-loretraetorie are, de obicei, ca substrat morfologic, leziuni circulatorii sau infectioase, reversibile sau ireversibile Ulterior Asgian si colab (62) au publicat 21 de cazuri cu sindroame Kestenbaum (de substanta cenusie periapeductala), repartizate in 4 grupe, dupa etiologia acestora : prin encefalite de trunchi cerebral, prin scleroza in placi, prin tumori cerebrale si prin boli vasculare cerebrale (majoritatea) Din aceste observatii s-au putut degaja o serie de con- PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 159 duzii ; 1) La majoritatea cazurilor, sindromul Keestenbaum prezinta un tablou incomplet, partial, sau oligosimptomatic, in care insa miocloniile oculo-retractorii constituie simptomul cel mai frecvent si cel mai caracteristic, respectiv (in unele cazuri) unica manifestare) 2) Paralizia miscarilor de verticalitate poate lipsi Ca atare, aparitia miocloniei oculo-retractorii nu este conditionata de existenta sindromului Parinaud 3) De obicei, sindromul Kestenbaum este mascat de alte manifestari simptomatice mai grave ale trunchiului cerebral, care domina tabloul clinic 4) Uneori, sindromul Kestenbaum poate sa dispara, sau sa se amelioreze 5) De multe ori, sindromul Kestenbaum se insoteste, in suferintele vasculare mezencefalice, le mutism akinetic intr-adevar, cele 16 cazuri de sindroame Kestenbaum din statistica noastra recenta pe 1728 de cazuri cu atacuri ischemice in S V B-, au evoluat, majoritatea, cu tulburari de constiinta, respectiv cu mutism akinetic (5 cazuri cu come si 4 cazuri cu mutism akinetic) 5 2 3 3 4 Oftalmoplegiiie internucleare Sindromul de paralizie internucleara consta in faptul ca miscarea de abductie a unuia dintre cei doi ochi nu se mai produce atunci cind bolnavul priveste intr-o parte, desi aceasta este conservata in timpul realizarii convergentei Un examen superficial ar putea in mod facil sa confunde aceste sindroame cu o paralizie izolata a dreptului intern (112) Mai mult, se produce adesea un fals "nistagmus" al ochiului in abductie Se pot constata si forme rotatorii si verticale de nistag-mus Cogan si colab in 1950 (citati de Bodechtel — 112) au remarcat si diferente in reglajul vertical al ochilor, precum si paralizii ale privirii verticale, in sus, ale ochilor Aceste oftalmoplegii internucleare pedunculare (a se vedea si oftalmoplegiiie internucleare pon-tine) sint produse printr-o leziune a fascicolului longitudinal posterior de partea opusa in partea inferioara a mezencefalului si in puntea anterioara Aceasta oftalmoplegie internucleara poate sa apara pe ambele parti, asociindu-se si o oarecare lasinergie a globilor oculari 5 2 3 3 5 Mutismele akinetice sint realizate in mod cu totul particular de leziunile mezodiencefalice, prin leziuni obstructive fie ale arterei bazilare, fie ale arterei cerebrale posterioare, fie ale pedi-culului retro-mamilar, fie (mai ales) ale arterelor planului anterior al pediculului retromamilar, fie ale arterei paramediane talamo-subtalamice posterioare a lui Percheron, ramura din pediculul retro-mamilar (241, 253, 608, 610, 636, 794, 892, 931, 1025, 1032, 1062, 1140, 1166, 1182) 5 2 3 3 6 Hiper somniile simptomatice Afectiunile vasculare cerebrale, indeosebi cele care lezeaza regiunile pedunculare si dien- 1 se BOULE VASCULARE CEREBRALE cefalice, sint insotite adesea de hipersomnii (172, 698, 1004, 1005, 1009, 1010, 1011, 1014, 1015, 1017, 1020, 1022, 1029, 1032, 1104, 1107, 1108, 1113) indeosebi studiul anatomo-clinic al ramolismentelor din teritoriul pediculului retromamilar, care asigura vascularizatia F R mezencefalo-diencefalice, prezinta un deosebit interes pentru intelegerea hipersomniilor (172, 1024, 1025, 1032) 5 2 4 insuficientele circulatorii bazilare Sint, de obicei, greu separabile de intregul ansamblu vertebro-bazilar Exista totusi citeva simptome revelatoare pentru o insuficienta bazilara, la inceput tranzitorii si intermitente, care anunta o tromboza a arterei bazilare : hemi pareze si hemiparestezii alternante, atacuri vizuale halucinatorii sau cu ambliopii, tulburari de constiinta in repetitie si manifestari hipersomniace Se adaoga, dupa cum am vazut, paralizii oculomotorii (iii, iV si sau Vi), adesea complexe, asociate cu paralizii de functie, de lateralitate, sau de verticalitate, cu tulburari pupilare, mutisme akinetice, manifestari exlrapiramidale, crize epileptice, cecitati corticale etc Acestea constituie, pina la un punct, "sindroame minore" ale trunchiului ba-zilar (1305) 5 2 5 Sindroamele ischemice talamice Sint sindroame realizate prin procese vasculare localizate in teritoriul arterelor talamo-geniculate si talanio-perforate, descrise de Lhermitte si Trelles (693), de Marinescu si Niculescu (744) si mai ales de Sager si colab (1103, 1107, 1108), respectiv in teritoriul arterei paramediane talamo-subtalamice posterioare a lui Percheron 5 2 5 1 Sindromul de obliterare a arterei talamo-geniculate din ACP, care iriga portiunea laterala si posterioara, indeosebi nucleul ventral postero-lateral, se caracterizeaza prin tulburari de sensibilitate obiectiva la membre (mai exprimate la membrul inferior), fara afectarea sensibilitatii fetei Durerea, daca exista, se afla pe plan secundar si este putin exprimata Se mai asociaza o hemianop-sie homonima oontrolaterala 5 2 5 2 Sindromul de obliterare al pediculul talamo-perforat (care iriga, pe linga alte formatiuni extraitalamice, nucleul talamic ventral posterior si indeosebi portiunea mediala a acestuia, respectiv nucleul ventral postero-medial, sau semilunar al lui Flechsig) se caracterizeaza (1107, 1108) prin tulburari de sensibilitate localizate indeosebi la nivelul fetei si mai putin la membrul superior, fara afectarea sensibilitatii membrului inferior Durerea, daca exista, se afla pe plan secundar si este putin exprimata Dupa datele furnizate de Percheron (975, 976), in apropierea liniei mediane, fiecare PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 161 dintre aceste doua artere se imparte in doua ramuri, oare se dirijeaza bilateral si iriga structurile talamo-subtalamice simetrice, astfel in-cit arterele pediculului talamo-perforat iriga ambele regiuni dien-cefalice, indiferent de care parte provin in acest mod, Percheron (975, 976) explica de ce ramolismentele generate de obstructia uneia dintre aceste artere, realizeaza un aspeot de fluture, cu o simptomatologie grava, de leziune diencefalica bilaterala 5 2 6 Sindroamele ischemice subtalamice Guillain si Alajouanine (453) si Guillain, Alajouanme si Ma-thieu (454) au descris, sub denumirea de "sindrom al raspintiei hipo-talamice", un tablou semiologic care intrunea tulburari de sensibilitate, semne piramidale, cerebeloase si extrapiramidale pe hemi-corpul controlateral, la care se asociaza artereognozie si hemianopsie Cazuri asemanatoare au fost publicate de Clovis Vincent, Pierre Marie si Ch Foix (citati de Guillain si Alajouanine — 453) Ulterior, Salles (1117) a aratat ca sindromul pur de "raspintie hipota-lamica" se intilneste rareori si ca, de obicei, se observa sindroame mixte (hipotalamo-talamic, hipotalamo-rubric sau talamo-hipotalamo-rubric), care ridica probleme de diagnostic diferential cu sindromul talamic al lui Dejerine-Roussy sau cu sindromul superior de nucleul rosu al lui Chiray, Foix si Niculescu Clovis Vincent si Darquier (citati de Fagon si colab — 321) au stabilit, ulterior, drept cauza primordiala a sindromului raspintiei hipotalamice, tromboza unei anumite artere din planul anterior al pediculului retromamilar (ramura din artera cerebrala posterioara), destinat irigarii regiunii subtalamice Aceasta artera a primit numele de artera lui Clovis Vincent si Darquier Popoviciu si colab (1012) au publicat un caz studiat electro-clinic, care realiza tabloul de "raspintie hipotalamica1' descris initial de Guillain si Alajouanine si de Guillain Alajouanine si Matineu Cazul prezenta din punct de vedere clinic o hemipareza stinga (proportionala pentru membrul superior si inferior), miscari eareoatetozice ale membrelor stingi, hipoestezie globala stinga cu pronuntata astereognozie de aceeasi parte, hemisindrom cerebelos sting, precum si o hemianopsie homonima stinga S-'au constatat si modificari EEG apreciabile bilaterale, mai exprimate pe derivatiile liniei mediane si pe emisferul drept Cu aceasta ocazie, am facut precizarea (1012) ca intrucit raspintia cailor piramidale, extrapiramidale, cerebeloase, senzitive si vizuale nu se gaseste in regiunea hipotalamica, ci in cea aflata dedesubtul stratului optic, denumirea corecta a sindromului este de "sindrom de raspintie subtala-mica" 162 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 5 2 7 Sindroamele ischemice occipitale Se cunoaste raritatea sindromului de obliterare complecta a ACP cu cele patru focare tipice de ramolisment, afectind in special cuneusul si talamusul (1014, 1018, 1135, 1136) in schimb, se cunoaste marea frecventa a sindroamelor partiale, corticale sau subcorticale (limitate, tocmai datorita anasto-mozelor cu ramurile posterioare ale arterei coroidiene anterioare si ale silvienei) si al caror tablou clinic este reflectarea leziunilor cailor optice retrogenioulate sau ale zonei calcarine Ca atare, rezulta : a) hemianopsii homonime controlaterala de tip occipital, in speta congruente si crutind macula, adesea dificil de diferentiat de o hemianopsie parietala sau temporala de origine silviana ; b) hemianopsii in cvadrant; c) hemianopsii altitudinale (inferioara sau superioara) ; d) hemianopsie dubla, realizind un tablou de cecitate corticala (cind leziunile sint bilaterale) Trombozei? bilaterale de ACP realizeaza uneori tablouri clinice particulare, in care pe linga cecitatea corticala, apar si alte simp-tome Popoviciu si colab (1018) au publicat trei astfel de cazuri, la care se adauga inca 4 cazuri nepublicate, toate cu cecitate corticala, dar si cu unele tulburari psihice, pe care le conturam prin prezentarea unuia dintre aceste cazuri Bolnava S M , de 60 de ani, s-a internat in iulie 1968 pentru scaderea bilaterala, brusca, a acuitatii vizuale, insotita de cefalee De fapt, boala debutase in urma cu trei ani, manifestindu-se prin crize de cefalee si tulburari bilaterale de vedere intermitente, tranzitorii S-a constatat o accentuata ambliopie bilaterala si nistagmus orizontal sting Din punct de vedere psihic, prezenta o stare de apatie, cu lipsa de initiativa si dezorientare temporo-spatiala, precum si o scadere marcata a memoriei de fixare imposibilitatea de a cistiga notiuni noi nu se limita la datele vizuale si spatiale, ci se adresa in mod egal si asupra informatiilor noi pe care le primea pe cale verbala (cuvinte sau fraze de retinut, nume de persoane, de localitati etc ), pe care le uita rapid (dupa minute sau ore) Bolnava era in general constienta de deficitul ei vizual, dar parea ca il ignoreaza Examinarile EEG au aratat o ata cu trei zile inainte de deces, a evidentiat o defectuoasa organizare a disritmie lenta difuza O inregistrare poligrafica de 8 ore de noapte), efectu-somnului, cu predominenta veghei (31,87%), a S L S (40%) si a fazelor SP (26,67%) (Fig 65) Dupa 24 de zile de spitalizare, bolnava a decedat rapid, cu fenomene de insuficienta cardiorespiratorie Examen anatomo-patologic Macroscopic Ateroscleroza cerebrala extrem de pronuntata, in special pe arterele sistemului vertebro-bazilar Partea superioara a arterei bazilare precum si cele doua artere cerebrale posterioare au fost trombozate Ramolisment cerebral aproape simetric in zona de vas-cularizatie a ACP, mai evident pe fetele bazale si interemisferice ale lobilor occipitali Procesul ischemic mai cuprinde simetric si zona diencefalo-mezen-cefalica Microscopic Focare ramolitice multiple in protuberanta, mai ales in formatia reticulata tegumentara si in apropierea locului ceruleus PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 163 in talamus si in hipotalamusul posterior (predominent in stinga) se observa focare necrotice Toti nucleii talamici vascularizati de arterele talamo-perforate si talamo-geniculate prezinta modificari distrofice in ambele regiuni hipocampice si in cornul lui Amon (predominent in dreapta) se remarca modificari distrofice importante, cu necroze neuronale Focare mici de ramoli'ment recent si in focare mici de hemoragie pcrivasculara se constata si in alte regiuni cerebrale : in capul nucleului caudat, in putamen si in sp'eniul corpului calos in mezencefal si in zona de trecere diencefalo-mezencefalica se remarca multiple focare de necroze microscopice, iar in partea tegmentala a mezencefalului se observa zone ramolite mai extinse, 5 H , 60 ani Fig 65 — Diagrama u-nei inregistrari poligrafice la bolnava S M , 60 ani Stenoza a arterei bazilare si tromboza bilaterala a arterelor cerebrale posterioare (Explicatia in text) care se continua cu ramolismentul median si paramedian pontin superior, in ambii poli occipitali ramolismentele au caractere difuze, toate ramurile arteriale fiind trombozate in ambele santuri calcarine (predominent in dreapta) se remarca ramolismente in focare mari, evolutive, in jurul arterelor sclerozate, trombozate si cu infiltrate perivasculare (fig 66) in vermi-sul superior cerebelos, majoritatea celulelor lui Purkinje sint necrozate sau prezinta modificari ischemice grave Referitor la ancsognozia vizuala, Weinstein Kahn in 1955 (citat de Popoviciu si colab — 1018) distinge doua categorii de atitudini ale bolnavului fata de infirmitatea vizuala : bolnavi care neaga tulburarea si o mascheaza de multe ori prin elemente confabulato-rii (ca la trei cazuri ale noastre) si bolnavi care-si recunosc infirmitatea cind sint chestionati direct, dar in comportament nu tin seama de ea si o ignoreaza (ca la celelalte patru cazuri ale noastre) Problema ignorarii deficitului de vedere in cecitatea corticala este insuficient lamurita in explicarea ei s-a incriminat prezenta halucinatiilor, a deficitului intelectual, a tulburarilor de memorie, a starilor confuzionale etc , dar acestea nu permit o intelegere satisfacatoare si unitara a acestui fenomen 161 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Experiente ale lui Sager si colab (1113) au aratat posibilitatea ca excitatiile luminoase sa ajunga la scoarta cerebrala frontala pe cai nespecifice, prin intermediul formatiei reticfulate, prin hipota-lamusul anterior Este probabil ca aceste impulsuri sa-l faca pe bolnav sa considere ca vede, desi, prin lezarea capatului central al ana- Fig 66 — Sectiune microscopica la nivelul fisurii calcarine drepte la acelasi caz, S M , din fig 65 Tromboze arteriale si infiltrate perivas-eulare (Col Nissl Marire : Ос 6 x Ob : 6 0,16) lizatorului vizual, el nu distinge obiectele din jur Dezorientarea temporo-spatiala, in absenta altor simptome de confuzie mintala, ca si tulburarile de memorie topografica (forma de agnozie spatiala), au fost descrise in leziunile bilaterale ale lobului occipital de Sy-monds si McKenzie (1225) si de Pellegrini si colab (969) au aratat ca leziunile occipitale bilaterale dau deseori tulburari de memorie si de calcul in formele severe, ele pot antrena o dezorientare temporo-spatiala profunda si un deficit total al memoriei de fixare in cazurile in care exista leziuni ale lobului occipital drept, cu intere-sarea jonctiunii parieto-temporo-occipitale, memoria de fixare este tulburata in toate cazurile PROCESELE iSCHEMiCE iMN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 165 Dide si Botcazo in 1902 (citati de Popoviciu si colab — 1018) au atras atentia asupra cecitatii corticale si a amneziei in ramolismentele occipitale bilaterale si au subliniat importanta considerabila a sferei vizuale in edificarea memoriei Aceasta problema a fost reluata recent de Boudin si colab (122), de Normand (893) si de Bernaud (76) Boudin si colab (122) au prezentat in 1967 un caz cu un ramolisment occipital bilateral, la care se asocia si un ramolisment al jumatatii inferioare a sple-niului corpului calos (cu distrugerea fascicolelor de asociere caloso-occipitale posterioare si a fimbriei), precum si ramolismente in partea mediana a talamusului, in protuberanta si in cornul lui Алгол La acest caz, similar cu observatiile noastre de la patru bolnavi, amnezia se refera la toate elementele memoriei, dar ou o predilectie evidenta asupra simtului orientarii si asupra memoriei topografice Distructia provocata de cele doua ramolismente occipitale facea bolnavul descris de Boudin si colab (122) nu numai incapabil de a vedea, dar de asemenea ii suprima referintele vizuale, care sint indispensabile de a crea o reprezentare a noului sau anturaj Ne surprinde asemanarea dintre perturbarea mnezica a trei observatii ale noastre si cea a cazului descris de Boudin si colab (122), la care exista o imposibilitate de a cistiga notiuni, limitata nu numai la datele vizuale si spatiale, ci in mod egal referita si la informatiile noi primite pe cale verbala Stocul cunostintelor si al amintirilor cazurilor relatate atit de Boudin si colab (122) cit si de noi (1018), se pare ca a incetat de a se imbogati incepind din momentul instalarii episodului amaurotic Aceste cazuri se pare ca traiesc doar cu cunostintele vechi, care le permit "un comportament familiar praxic si verbal satisfacatordar ele nu mai au posibilitatea de a face achizitii noi imposibilitatea de a invata date noi verbale, precum si de a integra si de a retine date multisenzo-riale (auditive, kinestezice, olfactive etc ) provenind din zone intacte ale sistemului nervos, deci aceasta "amnezie de memoratie" pare sa fie datorita, dupa constatarile lui Boudin si colab (122) si intarite de argumentele noastre anatomice intreruperii bilaterale a circuitului lui Papez, la nivelul celor doi stilpi posteriori ai forni-xului si la nivelul leziunii hipocampi ce si talamice De altfel, De-lay si Brion in 1967 (citati de Popoviciu si colab — 1018) avanseaza aceeasi explicatie pentru tulburarile mnezice ale observatiilor lor, in care existau leziuni talamice bilaterale Acest circuit al lui Papez, se pare ca este indispensabil pentru memorarea si evocarea amintirilor (141) Boudin si colab (122) conchid ca leziuni bilaterale ale acestor zone de integratie multisenzoriale intervin in mod egal in dificultatea observata la bolnavul descris de ei de a utiliza 12 — Bolile vasculare 210 166 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE alte aferente senzoriale pentru a reconstitui partial mediul sau spatial De aci ar deriva si masiva sa dezorientare spatiala Pauly si colab (962) au descris doua observatii personale in care, alaturi de cecitatea corticala, erau prezente tulburarile mne-zice de fixatie si dezorientare temporo-spatiala, explicind aceasta asociere de cecitate si de tulburari mnezice, in trombozele bilaterale ale arterelor cerebrale posterioare, prin intreruperea circuitului lui Papez bilateral (distrugerea fibrelor care iau nastere din cornul lui Anton si ajung in corpii mamilari, trecind prin fomix) Dar — arata Pauly si colab (962) — ca sa se realizeze acest sindrom al lui Dide si Botcazo este necesar sa se produca o tromboza relativ distala si succesiv bilaterala a cerebralelor posterioare, caci ischemia circuitului lui Papez se datoreste tulburarilor de irigatie in teritoriul ramurilor distale ale arterelor cerebrale posterioare (talamice, coroidiene posterioare si amoniene) 5 2 8 Sindroamele ischemice cerebeloase infarctele cerebelului detin un loc privilegiat in contextul general al ramolismentelor teritoriului vertebro-bazilar, intrucit intreaga irigatie a cerebelului este asigurata de ramurile cerebeloase nascute din trunchiul bazilar in plus, atingeri lobare cerebeloase insotesc cel mai adesea sindroamele trunchiului cerebral Astfel, s-a relatat anterior extensia leziunilor din ramolismentul retro-olivar si din sindromul lui Wallenberg la lobul inferior, participarea importanta a lobului superior si a nucleului dintat in sindromul arterei cerebeloase superioare, precum si ramolismentele bilaterale cerebeloase din trombozele vertebro-bazilare Totusi, aceasta participare asociata ramine adesea mascata de semnele legate de leziunea peduncu-iilor cerebelosi care "sint mult mai expresivi din punct de vedere clinic" (1135, 1136) Ca atare, leziunile cerebeloase izolate de origine ischemica sint rare, astfel incit, de pilda, constatarea unui sindrom cerebelos unilateral pur nu trebuie sa conduca neaparat la diagnosticul de ramolisment cerebelos 5 2 9 Tromboza de artera bazilara inca de la Kubik si Adams (648) se stie ca tulburarile morfologice antrenate de ocluzia trunchiului bazilar sint deosebit de severe si cu evolutie grava 5 2 9 1 Tromboza bazilara totala 1 Formele acute (tromboza acuta primitiva sau terminala ; embolie) se manifesta brusc, cu coma (si adesea moarte in citeva PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-B -' ZiLAR 167 ore sau zile), tetraplegie, tulburari respiratorii si vegetative severe, adesea cu rigiditate de decerebrare Piua nu demult totdeauna mor-tale, astazi unii dintre bolnavi sint susceptibili sa supravietuiasca, datorita procedurilor moderne de reanimare si, ca atare, sa se amelioreze, dar cu pretul unor sechele importante, in special de tip pseudobulbar 2 Formele subacute, constituite prin puseuri succesive si fluctuante, ajung, in final, sa realizeze tablouri de tromboze complete Simptomatologia clinica se poate schematiza astfel : a) Tulburarile de vigilenta, prin leziunea F R tegmentale, pot realiza toate gradele posibile, de la o simpla somnolenta, cu variatii nictemerale, pina la o hipersomnie de grad avansat si pina la coma (profunda sau superficiala, definitiva sau tranzitorie si sau recidivanta) Uneori, pot realiza diverse aspecte de mutism akine-tic, insotit de multe ori de crize tonice si chiar de un tablou de rigiditate de decerebrare b) Deficite motorii variabile : hemiplegii, adesea alternante si bilateralizate ; tri- sau tetraplegii ; deficite motorii alterne c) Tulburari de vorbire variabile, realizind dizartrii, disfonii si sau disfemii (cu componenta paretica si cerebeloasa) 1) Semne oculare (prin leziunea nucleilor oculomotori, a cailor supranucleare si a bandeletei longitudinale posterioare) realizeaza oftalmoplegii complexe, cu paralizii de verticalitate si sau de late-ralitate, cu tulburari pupilare (adesea cu mioza bilaterala mai rar cu midriaza) ; edem papilar (648, 1305) e) Simptome vizuale : hemianopsie, cecitate corticala, halucinatii elementare sau complexe de tip occipital sau peduncular f) Alte simptome : cefalei violente (dar mai putin caracteristice ca in trombozele vertebrale) ; crize epileptice, adesea "inaugu-rale" (648, 1135, 1136); parestezii, adesea alternante: tulburari cerebeloase ; paralizii de nervi cranieni : paralizie faciala periferica, crize vertiginoase, trismus, manifestari vestibulare ; tulburari respiratorii (chiar de tip Cheyne-Stokes) ; alte tulburari vegetative : dereglari termice (hipertermie si frisoane) si tensionale (puseuri hipertensive) 5 2 9 2 Trombozele bazilare partiale Sint consecinta unor obstructii partiale ale trunchiului bazilar a) La nivel pontin leziunea poate sa se limiteze la picior, sau dimpotriva, poate progresa mai profund, pina in tegmentum, realizind un sindrom de tip Millard-Gubler sau Foville (718, 1135, 1136) sau chiar un sindrom pontin median (cu hemiplegie adesea in bascula, cu hipersomnie in grad de somnolenta si cu sindrom Foville) 1KU BOLiLE VASCULARE CEREBRALE b) Obstructii partiale ale segmentului oral al trunchiului bazi-lar produc tablouri anatomo-clinice foarte sugestive, respectiv ramolismentul tegmento-talamic (170, 318, 1135, 1136, 1032) care realizeaza ramolismente mediane, intinse in toata lungimea pedunculul ui cerebral, pina la nucleii intralaminari, cuprinzind, deci, intreg teritoriul posterior al pediculului i etro-mamilar Se produce astfel un sindrom pedunoular median, care se manifesta prin paralizie bilaterala a motor-ocularului comun, hipersomnie sau coma vigila, tulburari de tonus muscular (cu hipertonie si tremuratori de tip par-kinsonian, sau, dimpotriva, cu hipotoni'e de tip cerebelos) si, in continuare, un sindrom ialamic, cu dementa, prin ramolismentul teritoriului terminal al ramurilor pediculului retro-mamilar, cu infarct bilateral al nucleilor dorso-mediani din talamus (170) c) Ramolismentele "risipite" ("diseminate") datorite trombozei arterei bazilare (718), sint deosebit de frecvente, ca si in cazuistica noastra, realizindu-se foarte variabile tablouri clinico-patologice De pilda, Loeb (716) amalizind 64 de cazuri sigure de tromboza de artera bazilara cu verificare anatomica riguroasa, apartinind diversilor autori, a putut aprecia ca leziunile ischemice sint regionale in 34,4% din cazuri (de obicei in punte : 28,1% ; rareori in lobul occipital : 3,lo o si extrem de rar in bulb sau in cerebel) ; in schimb, in 61% din cazuri, leziunile au realizat infarcte "risipite44 in diversele formatiuni anatomic? irigate de sistemul bazilar 5 2 10 Trombozeie extensive sau multiple 5 2 10 1 Tromboza completa vertebro-baziiara Produce un sindrom bulbar acut masiv, cu paralizie bilaterala a ultimilor nervi cranieni, cu tetraplegie, cu tulburari respiratorii, extrem de grave, prin ramolisment bulbar bilateral 5 2 10 2 Trombozeie multiple, sau o tromboza unica, dar asociata cu leziuni stenozante severe, repartizate pe intreg traiectul SVB si SC Realizeaza cele mai variate sindroame, care nu se incadreaza in nici-o sistematizare Totusi Yates si Hutchinson in 1961 (citati de Loeb si Meyer — 718), in trombozeie vertebrale bilaterale au aratat comportamentul obisnuit al leziunilor, care realizeaza ramolismente ponto-pedunculo-cerebelo-occipitale (cu interesare cerebeloasa bilaterala si cu infarct bilateral al ambilor lobi occipitali) in plus, prin leziunile carotidiene si !sau silviene asociate, apar si mici PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 169 focare de ramolisment emisferice, la nivelul zonelor silviene (cor-tico-subcorticale) si la nivelul zonelor corticale de frontiera 5 2 11 insuficientele circulatorii vertebro-carotidiene Au fost izolate inca in 1957 de Hutchinson si Yates (535) care au aratat extrema frecventa a leziunilor mixte carotido-vertebrale (57 5o ()) Aceasta frecventa deosebita rezulta si din observatiile noastre Astfel, din 1728 de cazuri ou insuficienta si atacuri ischemice in SVB, un numar de 109 cazuri (respectiv 6,30%) au fost insuficiente circulatorii duble (vertebro-bazilare si carotidiene, inclusiv sindroame de arc aortic) Din punct de vedere clinic, insuficienta carotido-vertebrala poate evolua multa vreme in cadrul unei insuficiente circulatorii cerebrale globale, alternand cind intr-un sistem, cind in altul, procesiunea si predilectia mai marcata pentru unul sau pentru altul, realizind formele vertebro-carotidiene si formele carotido-vertebrale (1133, 1014, 939, 940) 5 3 insuficienta circulatorie vertebro-bcziiara prin cerivicartroza 5 3 1 introducere in 1926 Barro (80) a descris o grupare simptomatica determinata de cele mai multe ori de artroza coloanei cervicale, pe care a denumit-o sindrom simpatic cervical posterior Doi ani mai tirziu Lieou *, elevul si colaboratorul lui Barro, consacra acestei probleme teza sa de doctorat De atunci afectiunea este cunoscuta in literatura sub denumirea de sindrom Ваггё-Lieou si alti autori au mai observat simptomele sindromului Ваггё-Lieou, pe caro le-au descris sub diferite denumiri : sindrom de nerv vertebral, sindrom al-gic occipito-cervical (317), migrena cervicala (82) 5 3 2 Rapel anatomic asupra sistemului simpatic cervical posterior Se stie ca plexul nervos al arterei vertebrale, cunoscut sub numele de nervul vertebral al lui Franoois Franck, se formeaza din ramurile comunicante cenusii provenite ie la ganglionul cervical * Numele exact al acestui autor este Yong-seu-Lieu Forma curenta de utilizare a numelui sau se datoreste ortografiei franceze 170 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE intermediar al lui Haller si de la ganglionul stelat Totalitatea acestor fibre constituie, dupa Barre (80), sistemul simpatic cervical posterior ; fibrele se dispun de-a lungul si foarte aproape de artera vertebrala pentru ca, dupa patrunderea acesteia in canalul transversal', sa se desfaca intr-o retea ce inconjoara ca un manson artera vertebrala, formand plexul nervos periarterial Din plexul nervos pe-ri vertebral numeroase fibre emerg in dreptul gaurilor transversale C4—C7 cu deosebire la nivelele C5 si Cs, alipindu-эе radacinilor spinale cervicale omonime, impreuna cu care se orienteaza spre zonele radiculare corespunzatoare ale membrului superior homolateral ; aceste eferente constituie grupul ramurilor comunicante cenusii indirecte, numite astfel deoarece pentru a ajunge de la ganglionii simpatici paraver febra li la radacinile spinale, ele parcurg aceasta cale ocolita Un alt contingent de fibre ale plexului perivertebral emerg la nivelul spatiilor inlervertebrale si se alatureaza nervilor sinu-vertebrali (ramuri ale radacinilor spinale) impreuna cu care asigura inervatia somato-vegetativa a discurilor intervertebrale a periostului vertebrelor, a meningelor rahidiene locale, a formatiunilor vasculo-venoase ale spatiului epidural etc Dupa emergenta acestor doua contingente de fibre, plexul simpatic perivertebral as-censioneaza de-a lungul antenei si — dupa autorii clasici (565 995, 1095, 1233) patrunde in craniu, con tinuindu-se sub aceeasi forma in jurul AB, a ACP, a ACmP si a ramurilor acestora, ajungind sa faca jonctiunea cu fibrele din plexul pericarotidian Cercetarile mai recente ale lui Lazorthes (667) si ale lui Dechauime si colab (248) insa au demonstrat faptul ca fibrele nervului vertebral al lui Fr Franick se intind numai pina la nivelul radacinii rahidiene C? de la nivelul radacinii C^ in sus plexul peri vascular al arterei vertebrale nemaiavind in continutul sau fibre simpatice de origine cervicala Din aceasta cauza, Lazorthes (667) imparte plexul nervos al arterei Vertebrale in doua segmente : unul inferior, reprezentat de nervul lui Fr Franck, care ajunge pina la nivelul vertebrei axis, epuizin-du-se acolo si altul superior, care se constituie la nivelul vertebrei atlas prin fibre provenite din primul si al doilea nerv cervical precum si din ansa atlasului, segment care a putut fi urmarit pina la nivelul arterelor bazilara si cerebrale posterioare 5 3 3 Descriere clinica Aspectul clinic al bolii este suficient de caracteristic pentru a permite un diagnostic facil si a fost pe larg descris la simptomatologia iCVB De obicei manifestarile le pe primul plan sint durerea, ametelile, tulburarile de vedere si simptomele de tip nevrotic PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 171 Durerea este localizata de obicei in regiunea occipito-cervicala Ea este continua sau intermitenta ; uneori pe un fond continuu de jena apar exacerbari dureroase ce iradiaza spre regiunea frontala sau fronto-temporala si sau spre regiunea umerilor Deseori durerile sint localizate in regiunea occipitala cu extindere spre ventex si au mai mult un caracter de apasare, de constrictie, despre care pacientii relateaza ca le resimt "ca o casca ce ii strange41 in aceasta regiune Nu arareori bolnavii acuza dureri difuze de cap La examenul obiectiv se constata sensibilitatea uneori foarte mare a punctelor lui Arnold, durere la presiunea punctelor de emergenta ale nervilor spinali cervicali si de multe ori sensibilitate la presiunea punctelor supraorbitare La multi bolnavi se constata ca miscarile capului exagereaza durerile spontane, iar anvergura acestor miscari este redusa, in special miscarile de inclinare laterala si de rotatie, a caror desfasurare este limitata de dureri Deseori ei relateaza ca in timpul miscarilor capului aud niste crepitatii ce provin de la nivelul articulatiilor intervertebrale si care de laltfel pot fi auzite si de catre cei din imediata apropiere Ametelile sint senzatii care au cel mai adeseori caracterul unei stari de nesiguranta, in pozitia de statiune sau in timpul mersului Numai rareori sint relatate senzatii veritabile de vertij, cind bolnavul are impresia ca mediul inconjurator se invarteste in jurul sau (vertij subiectiv) sau ca propriul sau corp se deplaseaza in spatiu de-a lungul unei traiectorii curbe (ventij obiectiv) ; de cele mai multe ori bolnavii descriu senzatia de ameteala ca pe o tulburare de echilibru, ca o pierdere de durata mai mult sau mai putin lunga a sigurantei in miscari, tulburare care poate fi resimtita si spontan, dar care apare mai ales cind se ridica din clinostaitism in ortosta-tism sau cind face miscari ale capului pentru a se uita in laturi ori inapoi in timpul mersului bolnavii prezinta adeseori modificari ale directiei, mai ales cu ocazia miscarilor de rotatie ale capului, cind la tulburarile de echilibru se adauga si incetosarea vederii Este important de semnalat faptul ca probele instrumentale (rotatorie, calorica si galvanica), efectuate la acesti bolnavi sint cel mai adesea negative, confirmind caracterul central al acestor manifestari vestibulare Alaturi de ameteala apar adeseori si simptome din sfera auditiva, descrise de bolnavi sub forma unei senzatii de infundare a urechii sau cu zgomote subiective (pocnete, zbirniituri, tiuituri etc ) Atit manifestarile vestibulare cit si cele auditive sint determinate mai frecvent de ischemia nucleilor acustici si vestibulari din bulb si partea inferioara a puntii ; numai rareori ele constituie urmarea unei ischemii a urechii interne prin scaderea debitului circulator BOLiLE VASCULARE CEREBRALE in artera auditiva interna, in aceste cazuri aparind o hipoacuzie accentuata si unilaterala precum si fenomene vestibulare acute, me-nieri forme Tulburari de vedere De cele mai multe ori bolnavii relateaza ca "vad ca prin ceata", aceasta perturbare putind exista fie permanent, fie survenind brusc, mai ales in urma miscarilor intempestive sau pozitiilor extreme, prelungite, ale capului (in sus sau inapoi) in aceste cazuri, incetosarile vederii se asociaza ametelilor, acufene-lor, durerilor occipito-cervieale cu diverse iradieri si sau altor simptome de suferinta a trunchiului cerebral Uneori tulburarile vederii se limiteaza la hemianopsie, completa sau in cadran Aceste fenomene se accentueaza la solicitarea functionala a vazului, fenomen descris inca de Ваттё (80) ; astfel, bolnavii spun ca nu pot citi timp mai indelungat deoarece "le obosesc ochii" Controlul oftalmolog’c este de cele mai multe ori negativ Fenomenele nevrotice se caracterizeaza indeosebi prin astenie si fatigabilitate, iritabilitate si irascibilitate, labilitate emotionala, insomnii, tulburari de memorie Bolnavii sint nelinistiti, uneori chiar anxiosi, randamentul intelectual scade, capacitatea de munca sustinuta este diminuata, productivitatea muncii lor este redusa Pe linga semnele principale descrise mai sus, in tabloul clinic al sindromului Barre-Lieou mai pot apare si alte simptome, care tradeaza perturbarile morfo-functionale ale diverselor structuri senzitivo-motorii, vegetative si reticulate din trunchiul cerebral si sau ale formatiunilor simpatice orientate de-a lungul arterelor sau nervilor rahidieni Se pot constata astfel : derobari ale genunchilor sau crize de drop-attack, parestezii ale fetei ce pot evolua pina la veritabile crize de nevralgie trigeminala, diplopie, alte modificari oculo-motorii, disfagile, parestezii ale regiunii buco-faringo-laringiene, afonii trecatoare sau disfonii fara modificari ale corzilor vocale, greturi, varsaturi, dacrioree rinoree, sialoree, transpiratii, cianoza a fetei, nevralgii cervico-brahiale, sindroame umar-mina precum si alte simptome, descrise de numerosi autori (50, 52, 250, 317, 405, 446, 642, 1007, 1044, 1102, 1186) 5 3 4 Fiziopatoiogie Barre (80) a interpretat aparitia simptomatologiei clinice a acestui sindrom ca fiind urmarea "tulburarilor circulatiei sanguine intracraniene a caror reglator este nervul vertebral, tulburari care apar prin iritarea acestui nerv sub actiunea artritei cervicale" Numerosi autori si-au insusit ulterior acest punct de vedere, acceptin-du-se deci ca lezarea prin cervicartroza a nervului lui Fr Franck PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 173 determina tulburari vasomotorii in SVB, care duc la aparitia fenomenologiei clinice in ultimii ani insa, rolul sistemului simpatic cervical posterior in geneza tulburarilor de circulatie amintite a inceput a fi contestata, considerindu-se ca perturbarile in circulatia vertebro-bazilara sint determinate de modificarile pe care le produc elementele hiperplastice ale cervioartrozei asupra calibrului AV, mai ales cu ocazia miscarilor de rotatie ale capului Aceasta parere a avut ca premiza numeroasele lucrari anterioare care demonstreaza influenta redusa a sistemului simpatic cervical asupra circulatiei cerebrale (Lazorthes — 669) precum si lucrarile care evi-dentiasera lipsa de continuitate a fibrelor simpatice cervicale deasupra nivelului vertebrei axis in sensul celor de mai sus, cercetari efectuate la cadavre de catre De Kleyn si Versteegh (250), Hutchin-son si Yates (534), Paun (965), Toole si Tucker (1249), cit si cercetarile arteriografice ale lui Brown si Tatlow (145), Tatlow si Bam-mer (1235), Sheehan si colab (1154) au demonstrat rolul patogen al osteofitelor in impingerea si diminuarea pina la obliterare a calibrului arterei vertebrale in canalul transversar, fapte ce au permis lui Sheehan si colab (1154) sa sustina in 1960 ca sindromul Barre-Lieou este determinat de o iCVB generata de comprimarea AV de catre elementele osteofitice ale cervicartrozei, comprimare care isi atinge maximul cu ocazia miscarilor de rotatie si extensie ale capului Scaderea debitului circulator vertebro-bazilar la rotatia capului determina si aparitia unor semne clinice obiective descrise de Biemond (108) si anume : nistagmus, devierea tonica a bratelor si semnul lui Baibinski, la care se pot asocia ameteli inceto-sari ale vederii si greturi, simptome care se accentueaza — dupa Bauer si colab (90) — la comprimarea arterei carotide controlate-rale sensului de rotatie a capului in interpretarea simptomelor subiective si obiective legate de miscarea de rotatie si extensie a capului trebuie insa tinut seama si de anomaliile sau variantele anatomice atit de frecvente ale celor doua AV, dintre care am vazut ca cea dreapta este cel mai adesea insuficienta congenital Tulburari grave ale circulatiei vertebro-bazilare cu ocazia miscarilor intempestive ale capului la bolnavi cu cervicarbroza, au fost observate apoi de numerosi autori ca Alajouanine si colab (19), Barraquer-Bordas si colab (79), Breig si colab (134), Boudin si Bar-bizet (122), Campbell si Phellips (162), Cossa si colab (220) Geraud si colab (408), Hardin (470), Hook si colab (516), Mac Nab (731), Montrieul si colab (852), Paillas si colab (930), Schott si colab (1133), Veresciaghin (1275), Williams si Wilson (1305) Ameliorarea tehnicilor de arteriografie vertebrala (273, 289, 459, 609, 617, 1133, 1329) au facut posibila demonstrarea legaturii dintre suferinta cer- 174 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE vicala si aparitia sindroamelor clinice Aceste tehnici au mai avut insa si meritul de a fi pus in evidenta si importanta ateromului in geneza multor cazuri de insuficienta circulatorie ventebro-bazilara sl ca de cele mai multe ori aceste insuficiente circulatorii sint legate de un mecanism etiopatogenic dublu, atit prin cervicartroza cit si prin ateromatoza S-a constatat apoi ca miscarile intempestive ale capului pot determina modificari clinice grave prin extinderea unor tromboze vertebrale in AB (373) sau mai adesea prin desprinderea de micro-embolii pornite din ateroamele localizate in AV (265, 1220) Desi adeseori in determinismul iCVB intervine simultan atit cervicartroza cit si ateroscleroza (533, 1007, 1154) mu arareori fenomenele compresive pot fi legate exclusiv de mecanismul cervicar-trozic, modificarile de calibru avind loc fie la intrarea arterei vertebrale in canalul transversal la nivelul vertebrei C6 (1127), fie — mai ales — in segmentul Cs—C2 al coloanei cervicale (267, 534, 577, 622 1154) Traumatizarile mici si repetate ale AV de catre elementele biperplastice ale cervicartrozei pot determina modificari morfo-functionale arteriale si in lipsa unei ateroscleroze preexistente a peretelui arterial Astfel Schott (1135, 1136) a aratat ca in conditiile de agresiune repetata vertebro-arteriala se pot determina tromboze ocluzive ale arterei cu scadere mai mult sau mai putin accentuata a debitului sanguin, care sint bine compensate in re-paos si in pozitia intermediara a capului, dar care se decompenseaza la eforturi si — mai ades — la miscarile de rotati e-extensie ale capului, adica in situatiile in care necesarul de O2 este crescut iar debitul circulator diminuat prin comprimarea arterei de catre elementele hiperplastice ale cervicartrozei Comprimarea AV la rotatia-extensia capului are toc insa nu numai in segmentul C6—C2 al coloanei cervicale ci si la nivelul vertebrei atlas si a articulatiilor atlanto-occipitale si atlanto-axoidiene, in cazurile de aplazie a apofizei odontoide sau in diferite stari patologice ale jonctiunii cranio-rahidiene (53, 249, 372, 556) De asemenea, artera mai poate fi comprimata si in primul sau segment, imediat dupa emergenta, prin contractia puternica a muschilor sca-leni homolaterali directiei de rotatie a capului, in aceste cazuri se poate percepe in fosa supraolaviculara un suflu Tulburarile circulatorii in SVB legate de miscari intempestive ale capului, pe fond exclusiv cervtoartrozic sau dublu (cervicartro-zic si aterosclerotic), genereaza tablouri clinice de intensitati si durate diferite, clasificate de Loeb (720), Loeb si Priano (721), Meyer si colab (796), Rozaud si Degiovanni (1096) s a in patru categorii : PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR a) atacuri ischemice tranzitorii, in care simptomatologia clinica apare cel mai adesea in legatura cu miscarile intempestive ale capului si dureaza de la citeva minute pina la 24 ore ; b) atacuri ischemice cu deficit neurologic reversibil, in care simptomatologia clinica aparuta in aceleasi conditii, retrocedeaza complet in decurs de 2—60 zile ; c) atacuri ischemice intermitente, cu deficit neurologic persistent, in care simptomele clinice ale accidentului vascular ramin definitive si d) deficit neurologic progresiv fara episoade acute in statistica noastra, din 28 bolnavi eervicartrozici observati in anul 1975, 6 cazuri au prezentat atacuri ischemice tranzitorii, 8 cazuri au fost atacuri ischemice cu deficit neurologic reversibil, 10 cazuri avusesera atacuri ischemice intermitente cu semne neurologice stabilizate iar la 4 cazuri simptomatologia clinica se instalase progresiv si insidios fara atacuri ischemice acute Mai mentionam faptul ca survenirea unei insuficiente circulatorii prin comprimarea arterei vertebrale in canalul transversar, genereaza un deficit al debitului sanguin repartizat neunifonm si in sectoare dispersate (risipite) ale teritoriului de irigatie vertebro-bazilara, si anume la nivelul asa-nu-mitelor "zone critice" ale creierului posterior oare reactioneaza mai rapid si mai violent la scaderea apoirtului de oxigen (669, 740, 1111, 1335 1338) in incheiere, ne exprimam convingerea ca in raporturile patologice dintre coloana cervicala si complexul neuro-vascular al arterei vertebrale, elementele hiperplastice ale cervicartrozei influenteaza morfo-functional atit artera insasi cit si plexul nervos al lui Fr Franck, dintre acesti doi factori insa, modificarile arteriale fiind acelea care genereaza majoritatea simptomelor de insuficienta circulatorie vertebro-b azi iara, efectele lezarii plexului simpatic periar-terial repercutindu^sie mai ales asupra circulatiei medulare unde se adauga perturbarile generate de jena arteriala propriu-zisa, justifi-cind aparitia cazurilor atit de frecvente de m telepatie vertebro-vas-culara cervicala in acest sens, sintem si noi de parere ca sindromul Barre-Lieou constituie in fond o iCVB 5 3 5 Date radiologice Marea majoritate a bolnavilor suferinzi de sindrom Barre-Lieou prezinta modificari radiografice ale coloanei, care impreuna cu durerile occipito-cerv leale spontane si provocate, cu crepitatiile si limitarea dureroasa a miscarilor capului si cu semnul lui Biemond realizeaza un tablou armonios de concordanta clinico-radiologica intr-o statistica a noastra modificarile radiografice au fost constatate astfel : lOo o in decada a Ш-a, cu media de virsta 24 ani ; 47" o in П6 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE decada a iV-a, cu media de virsta 33 ani; 34% in decada a V-a, cu media de virsta 44 ani ; 9o 0 in decada a Vi-а, cu media de virsta 54 ani Prin urmare, in 57 % a cazurilor modificarile oervicart ro-zice au fost constatate sub virsta de 40 de ani Pe de alta parte se stie ca Brain (130), de Seze si colab (268), Payne si Spillane (964), Racker (1045), Schmorl si Junghtanns (1126), Smith (1186), sint de parere ca spondiloza cervicala poate fi privita ca un proces "fiziologic44 al cresterii in virsta, astfel incit constatarea ei la un pacient suferind de o afectiune neurologica nu constituie de loc o dovada ca cervicartroza este cauza determinanta a acelei afectiuni Dupa parerea noastra, exprimata si anterior (50, 51), cervicartroza constatata la un pacient cu semne de iCVB are un rol patogen numai in cazul in care simptomele clinice si EEG ale bolnavului se modifica la manopera de rotatie a capului in acelasi sens, constatarea unui semn al lui Biemond la un bolnav aterosclerotic cu iCVB, certifica coroborarea etiologica a cervioartrozei la producerea tabloului clinic Pe linga bolnavii la care se constata concordanta clinico-radio-logica exista insa si cazuri in care apar discordante intre semnele clinice si cele radiologice si asemenea discordante se pot manifesta in doua modalitati : 1) bolnavii nu prezinta simptome dureroase occipito-cervicale, insa radiografia coloanei pune in evidenta modificari cervicartrozice importante Mentionam ca la acesti bolnavi fara acuze dureroase manifeste, modificarile radiografice contin un puternic potential clinic susceptibil oricind sa fie actualizat si validat, prin survenirea unor factori declansatori intercurenti cum ar fi : infectiile virotice, eforturile fizice, expunerea la frigul umed si — mai ales — traumatismele (profesionale sau prin accidente rutiere) Precizam ca si in fazele ne dureroase procesul cervicartrozic poate determina modificarea caiibrului arterial, astfel incat la un bolnav cu semne de iCVB dar fara nici o acuza dureroasa a coloanei cervicale, semnul lui Biemond apare pozitiv ; 2) a doua categorie de discordante o constituie cazurile care prezinta manifestari clinice accentuate, cu dureri occipito-cervicale, limitare dureroasa a miscarilor capului, semnul iui Biemond pozitiv, dar la care radiografia coloanei cervicale nu-pune in evidenta modificari apreciabile De fapt modificarile cervicartrozice pot interesa fie in mod izolat discul intervertebral, articulatiile uncovertebrale sau articulatiile interapofizare, fie cuprind concomitent doua sau toate aceste trei elemente Din experienta noastra (50, 51) apreciem ca cele mai frecvente asocieri lezionale intereseaza discul intervertebral si articulatiile unco-disco-vertebrale, leziunea discului putind fi surprinsa PROCESELE iSCHEMiCE ПШ SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 177 fie in stadiul incipient de osteocondnoza eu neregularitati ale pla-tourilor vertebrale, amprente Schmorl si scleroza marginala, fie in stadii avansate (cind leziunile ligamentare genereaza osteofite) sau foarte avansate, cind marile osteofite creeaza aspecte variate de spondiloza diformanta Pentru a pune in evidenta modificarile radiografice ale coloanei cervicale susceptibile sa genereze fenomene de iCVB radiografiile trebuiesc facute in ortostatism si — dupa parerea noastra (51) — trebuiesc efectuate 4 clisee : unul din pozitie antero-posterioara si trei in pozitie latero-laterala si anume in pozitie intermediara, in hiperflexie si in hiperextensie Pe radiografiile analizate am observat si noi ca adeseori modificarile sint localizate mai ales sau exclusiv in segmentul inferior al coloanei cervicale, interesand cu deosebire vertebrele C5, C6 si C7 (fig 67) Artroza articulatiilor unco-disco-vertebrale determina modificari morfologice oare realizeaza o modificare hiperplastica caracteristica cu aspect "rasbuzat" care, cind se extinde lateral apare artera vertebrala aflatoare in gaura transversala (mai ales cu ocazia miscarii de rotatie a capului) dind nastere la fenomene de iCVB, iar cind -e dezvolta postero-lateral comprima radacina spinala care trece prin gaura de conjugare corespunzatoare, dind nastere la fenomene radiculare de iritatie si яаи deficit senzitivo-motor (fig 68) Nu totdeauna se pun insa in evidenta modificari morfologice ale vertebrelor examinate fiecare separat, dar lipsa acestor modificari nu inseamna ca nu exista leziuni reumatice ale coloanei vertebrale intr-adevar alterarile reumatice se pot localiza mai ales pe tesuturile moi (muschi, tendoane, ligamente, periost), gradul concomitent de lezare al vertebrelor ne-fiind ajuns la stadiul de vizibilitate radiologica sub raportul modificarilor de forma si structura Aceasta alterare a tesuturilor moi genereaza pe de o parte sindromul dureros cervical si fenomenele de compresiune radiculara si sau arteriala iar pe de alta parte fiind invizibila radiologie, creeaza situatii de discordanta clinico-radiolo-gica amintita in alta ordine de idei se stie ca in mod normal in ortostatism si cu capul in pozitie intermediara, coloana cervicala realizeaza — prin suprapunerea armonioasa a vertebrelor — o curba usoara cu con cavitatea posterioara (lordoza cervicala fiziologica) Aceasta pozitie se datoreste mai ales particularitatilor morfo-functionale ale vertebrelor si cu deosebire musculaturii si ligamentelor gitului, de tonusul acestora depinzind pozitia vertebrelor izolate, raporturile acestora cu vertebrele invecinate impreuna cu care formeaza uni- S74i BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig, 67 — Localizare inferioara C5—C6—C7 a modificarilor : ingustarea spatiului Cj—C6, ascutirea si ingrosarea marginilor cu formare de osteofite Fig 68 — Aspect "rasbuzat" al articulatiilor unco-disco-vertebrale Cj—Cg si C6—Cy PROCESELE iSCHEMiCE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 1 9 tati functionale si raporturile acestor unitati intrevele, in cadrul sinergiei morfo-functionale a intregii coloane cervicale si ale relatiilor acesteia cu craniul si cu coloana dorsala Aceiasi factori intervin si in timpul miscarilor de hiperflexie si hiperextensie ale capului, cand — la omul normal — corpii vertebrali realizeaza curburi armonioase cu deschidere anterioara in cazul flexiei si deschidere posterioara in cazul extensiei Alterarile reumatice ale tesuturilor moi, perturbind raporturile intervertebrale normale, modifica pozitiile fiziologice ale coloanei cervicale Astfel pe figura nr 69 se observa o coloana cervicala in pozitie intermediara, la care lordoza fiziologica este disparuta Alteori rigiditatea intereseaza numai segmentul inferior al coloanei cervicale, segmentul superior compenseaza lipsa de mobilitate inferioara printr-o hiperlor-doza, care impreuna cu usoara incurbare anterioara a segmentului de dedesubt realizeaza pe radiografiile latero-laterale un aspect general de "S" italic in care vertebrele examinate una cite una nu prezinta modificari morfologice (fig 69) La alte cazuri in pozitia intermediara aspectul general al coloanei cervicale apare normal, modificarile evidentiind u-se doar in pozitiile "functionale11 de hiperflexie si de hiperextensie ale capului Astfel, pe figura 70 se observa o lipsa de mobilitate, o rigiditate a segmentului C r in hemoragia Fig 75 a — Sectiune printr-un vas jntrnpontin cu leziuni ateromatoase (col H e , caz G M 64 ani, 1976) Fig 75 b — Ruptura unui vas cu lez'uni ateromatOase, intr-un caz eu hemoragie primitiva pontina (caz F R , 69 ani, 1974) cerebrala in general este abia de 7'’ d sediul nefiind niciodata intra-protuberantial Sediul anevrismelor la nivelul protuberantei este mai frecvent pe vasele mediane cu un calibru intre 100—300 microni, vasele paramediane nu prezinta aceste modificari Fisher (361) pe sectiuni seriate prin punte intr-un caz de hemoragie primara, evidentiaza 24 locuri precise de singerari arteriale (fig 77) si inca cel putin 10 locuri care nu au putut fi reconstituite in mod concludent, situate la periferia masei hemoragice in fiecare loc de singerare s-a observat o ruptura vasculara pe artere cu diametru intre 60—200 microni, acoperita de tromb fibrino-leucocitar Autorul discuta posibilitatea ca hemoragia sa fie declan- HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 189 sata de ruperea unei singure artere mai mari urmata de ruperea altor artere in "stil avalansa", datorita difuzarii revarsatului sanguin in spatiile perivasculare Fig 76 — Degenerescenta hiaiina intr-un vas din vecinatatea unui focar hemoragie (col H e , caz G M , 69 ani, 1976) A doua mare cauza a hemoragiei o constituie complicatiile unor malformatii vasculare mici intraparenchimatoase a caror ruptura produce aceste hemoragii si la subiectii normotensivi Dupa Mc Cormick si colab (763) si Russell (1101), telangiectaziile ar fi malformatiile cele mai frecvente intilnite avind sediul mai adesea la nivelul protuberantei Dupa cum relateaza Noterman (896), aceste malformatii sint in general asimptomatice, ele fiind descoperite incidental la subiectii decedati :le alte afectiuni Hemoragiile produse de aceste malformatii vasculare intraparenchimatoase apar sub forma unor colectii, au o evolutie adesea mai putin brutala si beneficiaza de interventii chirurgicale Bouisson si colab (124) si Bucy (citat de Lazorthes—668), raporteaza existenta unor hematoame protuberantiale secundare unei telangiectazii Grotts (450) descrie un angiom cavernos pontin la o fetita de 2 ani, Michel si Levin (824), numeroase telangiectazii in VJO BOLiLE VASCULARE CEREBRALE peretele unui hematom protuberantial la un copil de 8 ani, Pendefunda si colab (971), un caz de hematom bulbar sting, aparut ca o complicatie a unei telangiectazii latero-bulbare, iar Riser si colab (1077) relateaza despre un hematom al calotei pedunculare prin angiomatoza Fig 77 — Diagrama locurilor de rupturi arteriale printr-o sectiune transversala la nivelul puntii : A — in acest punct artera lezata avea diametru de 150 microni ; 13 — sediu unei artere cu diametru de 200 microni Globii fibrinosi din punctele A si 13 aveau diametru de 5 mm (dupa Fisher, 1971) Morfopatologie Sediul hemoragiei primitive de trunchi cerebral este cel mai frecvent la nivelul protuberantei de unde poate difuza spre mezencefal in regiunea subtalamica si mai putin frecvent, chiar exceptional de rar spre bulb (205, 271, 308, 618, 1168, 1198) Dupa Fabri si colab (316) pe 27 cazuri de hemoragie primara de trunchi cerebral, in 26 cazuri hemoragia este pontina ; cu difuzare spre mezencefal in 10 cazuri, in mezencefal si bulb 1 caz si numai spre bulb 1 caz in statisticile curente localizarea bulbara a hemoragiilor primitive este foarte rar intilnita, probabil datorita evolutiei fulgeratoare a acestor cazuri care nu mai ajung sa fie spitalizate in etiologia hemoragiei bulbare primitive au fost intalnite mai frecvent arterita infectioasa sau telangiectaziile decit hipertensiunea arteriala Hemoragiile primitive in pedunculul cerebral sint de asemeni exceptional de rare, asa cum mentioneaza Koniar-Danilewicz (618), cit si Collomb si colab (205), care descriu sediul median al hemo- hemoragiile din sistemul vertebro-bazilar 191 ragiei, sub forma unui con intins de la al treilea ventricol pina la 1 3 superioara a protuberantei Referitor la sediul hemoragiilor din trunchiul cerebral, conform schemei din lucrarea lui Collomb si colab (205), acesta este cel mai frecvent la nivelul protuberantei cu posibilitate de extensie in celelalte formatiuni vecine Sectionind trunchiul cerebral dupa schema (fig 78), pe un studiu de 34 cazuri anatomo-dinice, autorii Fig 78 — Nivelul sectiunilor in trunchiul cerebral (dupa Collomb si colab , 1973) ajung la urmatoarele concluzii : hemoragia este situata cel mai frecvent in partea mediana a calotei protuberantei linga picior, de unde focarul hemoragie fuzeaza in sens rostral spre peduncul pina in regiunea subtalamica (fig 79) mai rar in sens caudal pina in bulb (fig 80) si lateral fie spre calota sau picior, fie extensie ante- 1У2 SOLi LE VASCULARE CEREBRALE Fig 79 — Nivelul superior al hemoragiilor in trunchiul cerebral (dupa Collomb si colab , 1973) Fig 80 — Nivelul inferior al hemoragiilor din trunchiul cerebral (dupa Collomb si colab , 1973) HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 193 roposterioara cu prinderea calotei si piciorului pontin (fig, 81) Extensia laterala a hemoragiei, mai rar unilaterala, poate ajunge Fig 81 — Varietati de extindere antero-poster loara a hemoragiilor in trunchiul cerebral (dupa Collomb si colab , 1973) Fig 82 — Centru si extinderea hemoragiei din protuberanta (dupa Collomb si colab , 1973) 194 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE moragia se produce in centrul protuberantei mijlocii, in domeniul grupului arterial anterior si median sau arterial paramedian ale lui Foix si Hillemand Dupa Dinsdale (271) hemoragia ia nastere in partea distala a ramurilor paramediana a arterei bazilare Dupa Lazorthes si colab (668), locul de dezvoltare maxim al hemoragiei ar corespunde originei si convergentei arterelor paramediane catre un punct care corespunde eminentei teres, arterele paramediane mijlocii fiind terminale inainte de a atinge ependi-mul Acest fapt ia fost aratat deja de Von Monakov (citat de Guillain si Alajouanine — 452) Dispozitia in convergenta a vaselor paramediane la nivelul protuberantei favorizeaza instalarea secundara a leziunilor degenerativ? si a microanevrismelor si da posibilitatea declansarii hemoragiei Este de recunoscut ca si arterele striate, alt loc de dezvoltare a microanevrismelor si hemoragiei consecutive, sint artere terminale Eventualitatea aparitiei hemoragiei in teritoriul grupului arterial sau a santului lateral, asa cum au descris intr-un caz Aleksic si Budzilovich (21), este exceptionala Raritatea hemoragiilor pe-dunculare si bulbare ar putea fi explicata prin dispozitia orizontala a arterelor mediane si anterioare in ce priveste leziunile asociate citam : a) inundatia ventriculara (fig 83, 84, 85, 86, 87), posibilitatea foarte frecventa intilnita in cursul hemoragiei de trunchi cerebral asa cum arata lucrarile lui Dinsdale (271) si Collomb si colab (205) cu frecvente pina la 90% ; b) ruptura subarahnoidiana citata in literatura doar de Collomb si colab (205) se produce in 50% din cazuri; c) angajarile temporare au fost notate in proportie variata de diversi autori : Dinsdale (271) da un procentaj de 29,6% pe cind Collomb si colab (205) 9% Dupa Dinsdale (271) hernia temporala s-ar datora unei hidrocefalii secundare aparuta rapid dupa blocajul apeductului Sylvius Angajarea amigdaliana a fost prezenta in 20% in cazurile lui Dinsdale (271) si nici intr-un caz din statistica lui Collomb si colab (205) ; d) leziuni vasculare vechi asociate (fig 88) au fost gasite in proportii diferite la autori ca, Collomb si colab (205), 26% ; Dinsdale (271), 60% si Silverstein (1168), 25% Simptomatologie Debut Asa cum precizeaza toti autorii, debutul hemoragiei de trunchi cerebral este brusc (272, 353, 618) ca in orice hemoragie cerebrala, care apare ca un eveniment brutal, unic si terminal in marea majoritate a cazurilor debutul nu este precedat de semne premonitorii, oare atunci cind sint prezente sint de scurta durata ; — Cefalee apare cu frecventa diferita la diversi autori : astfel Collomb si colab (205) o descrie la 20% din cazuri, Dinsdale (271) HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 195 Fig 83 — Hemoragie primitiva pontina cu inundatie ventriculara (caz B P , 58 ani, 1974) Fig 84 — Hemoragie primitiva pontina cu inundatie ventriculara si hemoragie concomitenta la nivelul lobului insulei stingi — b (caz C D , 78 ani, 1976) 196 BOL t CE VASCULARE CEREBRALE Fie 8" — Hemoragie primitiva pon-tina cu inundatie ventriculara si interogarea partiala a pedunculului cerebelos mijlociu (caz T V , 62 ani, 1976) Fi;;, 86 Hemoragie primitiva pontina cu inundatie ventriculara si interesata pcdunculilor cerebelosi mijlocii si microhemoragii in emisferul cerebelos drept (caz K G , 51 ani, 1976) HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 197 la 5 din 10 cazuri, Epstein (308) la 3 din 7 cazuri, Silvestein (1168) 35% pe 50 cazuri, iar Steegman (1198) la 3 din 17 cazuri Cefaleea are caracter brutal si violent neavind o localizare specifica (271) Totusi dupa Silverstein (1168) cefaleea ar avea sediul frontal sau occipital Fig 87 — Hemoragie primitiva por tina eu extindere in ventrieolul iV (caz C D , 78 ani, 1976) — Varsaturile la debut au fost gasite in 13% din cazurile descrise de Dinsdale (271) 12? d de Silverstein (1168) si 25% de catre Steegman (1198) — Vertijul apare cu o frecventa mai redusa fiind gasit in 5 din cele 36 cazuri ale lui Collomb si colab (205) si 2 din cele 7 cazuri a lui Steegman (1198) — Diferite senzatii bizare, tulburari de vedere, parestezii, tulburari de vorbire au fost semnalate in mod cu totul tranzitoriu in perioada care precede instalarea comei — Crizele convulsive pot constitui rareori debutul unei hemoragii de trunchi cerebral; Epstein (308) o citeaza in doua cazuri, Cannon (163) ii discuta existenta si patogenia, iar Silverstein (1168) o mentioneaza in 22% din cazurile sale, Collomb si colab (205) o intilneste in 3 din cele 36 cazuri de hemoragie de trunchi cerebral primara Din cele 11 cazuri descrise de Silverstein (1168) in 7 convulsiile au precedat ictusul in toate cazurile era vorba de hemoragii masive cu distrugerea calotei si piciorului puntii (leziunii unilaterale 3 si bilaterale 7) si regiunea paramediana a piciorului un caz in 5 cazuri s-a produs inundatia ventriculului 4 Este de mentionat, asa cum face Silverstein (1168) ca Growers (citat de 1168) considera convulsiile drept o modalitate frecventa de hemoragie de 14 — BolUe vasculare 203 198 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE trunchi cerebral Korniyey (623) a descris un caz cu convulsii cu debut localizat Collomb si colab (205) in cele 3 cazuri de hemoragii de trunchi cerebral primare cu crize convulsive, descrie topografia leziunilor hemoragice dar nu poate trage nici o concluzie patogenica privind mecanismul de producere a acestora Fig 88 — Hemoragie primitiva pontina cu inundatie ventriculara asociata cu infarct cerebral chis-tic in hemisferul sting (caz В Л , 1969) — Tulburarile vegetative intilnite in cursul instalarii hemoragiilor primare de trunchi cerebral sint febra si tulburarile respiratorii —  Hipertermia de debut, considerata de unii autori ca un semn important in diagnosticul de hemoragie de trunchi cerebral primara (271), depaseste uneori 38°C si creste daca bolnavul supra HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 199 vietuieste peste 24 ore Ea este mentionata eu o frecventa de 25% pentru Steegman (1198), 20% pentru Silverstein (1168) si peste 50% de cazuri pentru Collomb si colab (205) Este de mentionat ca nu se poate stabili o relatie intre hipertermie si topografia leziunii hemoragice — Tulburarile de constiinta apar de la inceput si se instaleaza brutal, ducind rapid la coma profunda in : 84% pentru Koniar-Danilewicz (618), 80% pentru Silverstein (1168), 70% pentru Dins-dale (271) si 58% pentru Collomb si colab (205) intensitatea si letalitatea comei sint in raport cu sediul leziunii, leziunile tegumentului fiind cele care dau astfel de come (1168) Leziunile unilaterale sau cele localizate in picior duc la tulburari de constiinta mai putin intense Acest fapt nu este totdeauna confirmat si Collomb si colab (205) care descriu in 3 cazuri cu atingerea tegmentului diferite grade de intensitate a comei, considera ca tulburarile de constienta sint in raport mai ales cu intinderea leziunii spre pedunculul cerebral — Tulburari motorii si de tonus muscular sint constant intil-nite in hemoragiile primare de trunchi cerebral (205, 618, 1168) si constau din hemiplegie care se transforma in cursul evolutiei bolii in tetraplegie ; cind leziunea este bilaterala, tetraplegia se instaleaza de la inceput Unii autori considera tetraplegia flasca ca un semn patognomonic pentru diagnosticul de localizare pontina a hemoragiei (271, 353, 380) Koniar-Danilewicz (618) noteaza o hipo-tonie la membre in 64" 0 din bolnavi cu hemoragie primara de trunchi cerebral si mentioneaza intr-un caz din doua o rigiditate de decerebrare Dupa Collomb si colab (205) flaciditatea este mai mare cu cit hemoragia urca spre peduncul Daca hemoragia nu se extinde la pedunculul cerebral poate sa apara o spasticitate Rigiditatea de decerebrare a fost mentionata de asemeni de Dinsdale (271) la 6 din cei 30 de bolnavi Silverstein (1168) la 2 din 50 de cazuri, iar Collomb si colab (205) la 2 din 36 de cazuri Dupa Freeman si colab (380) ea si Fisher (360), rigiditatea de decerebrare apare frecvent la debutul bolii — Tulburarile in domeniul nervilor cranieni in domeniul nervilor cranieni fenomenele oculare fiind cel mai frecvent intilnite constituie in acelasi timp un semn patognomonic pentru hemoragia primara de trunchi cerebral Privirea este obisnuit fixa, globii oculari fiind situatia pe linia mediana Rareori se intalneste o deviatie conjugata a globilor oculari, aceasta existand numai in 10% dupa Silverstein (1168) si Dinsdale (271), 20% dupa Collomb si colab (205) in extinderea leziunii hemoragice spre pedunculii cerebe- 2110 BOLiLE VASCULARa CEREBRALE losi mijlocii se poate intilni o deviere a ochiului controlateral leziunii Paraliziile oculomotorilor eu strabism extern sau intern sint cu totul exceptional intilnite, lata fiind importanta leziunilor cailor de asociatie din trunchiul cerebral Fisher (353) descrie un fenomen ocular "ocular bobbing" care consta in pendularea globilor oculari si constituie un semn pato-gnomonic pentru hemoragia pontina cu crutarea pedunculului cerebral Modificarile pupilare obisnuite sint sub forma de mioza, deseori cu aspect punctiform Mioza a fost descrisa in 64o o din cazuistica lui Steegman (1198) si Silverstein (1168), in 53% din cea a lui Dinsdale (271) si numai in 38% in statistica lui Koniar-Danile-wicz (618) Mioza se explica prin lezarea fibrelor simpatice intra-protuberantiale Extensia pedunculara a hemoragiei determina mi-driaza Desi aceasta intindere a hemoragiei este intilnita in 79% din cazurile lui Collomb si colab (205), miiriaza apare doar in 19° u din cazuri Acest semn este descris in 21% din cazuri de Steegman (1198), 26% de Dinsdale (271) si in 20% de Silverstein (1168) Alte leziuni in domeniul nervilor cranieni : nervul trigemen senzitiv si facial pot fi interesati in proportii de pina la 41% din cazuri (205) ; dupa Dinsdale (271) paralizia faciala apare la 30% din cazuri 28% pentru Koniiar-Danilewicz (618) si 19% pentru Silverstein (1168) Leziunea nervilor cranieni poate fi unilaterala si realizeaza de obicei un sindrom altern Uneori, leziunea nervilor cranieni este bilaterala cuprinzand si alti nervi cranieni Silverstein (1170) descrie un caz din 50 cu prinderea nervilor V, Vi si Vii; 3 cazuri din 25 ale lui Koniar-Danilewicz (618) si 3 cazuri ale lui Collomb si colab (205) au prezentat paralizii de V si Vii Prinderea nervilor cranieni este intilnita in hemoragiile de trunchi cerebral primare la hipertensivi si mai frecvent in hemoragiile secundare unei rupturi a malformatiei telangiectazice Diversi autori printre care Collomb si colab (205), mentioneaza frecventa atingerii cailor vestibulare intrapontine cu abolirea reactiilor de compensatie oculara la diferite pozitii ale capului, (abolirea asa numitului fenomen de "ochi de papusa") Evolutia este in general nefavorabila Prognosticul este mai grav pentru bolnavii hipertensivi si mai putin grav in cazul rupturii unei malformatii de tipul telangiectaziei unde leziunile hemoragice sint adesea mai circumscrise Tratamentul este cel obisnuit al unui bolnav comatos prin accident vascular cerebral Daca supravietuirea depaseste primele ore sau primele zile, se poate incerca o interventie chirurgicala mai ales HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 201 la subiectii tineri la care se suspecteaza un hematom secundar rupturii unei telangiectazii Autorii care au efectuat aceste interventii dau exemple de supravietuire a bolnavilor (620, 898, 929 1036) 6 1 1 1 Hemoragia pedunculara (mezencefalica) Diversi autori constata hemoragia primara de pedunculii cerebrali (112, 4-18, 478, 1307) Altii cum sint Oppenheim (919), Ayala (66), Murphy (866) le considera ca rare Cel mai frecvent ele au fost descrise ca leziuni hemoragice interesind in acelasi timp si protuberanta (hemoragii postmezencefalice) sau apare ca urmare a extinderii unui proces hemoragie din talamus (fig 89), Fig 89 — Hemoragie me-zencefalo-pontina cu inundatie in ventricolul iV si extindere capsulo-talamica bilateral (caz R N 40 ani 1976) 202 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE D’Astros (240) descrie hemoragiile mezencefalice sub 3 aspecte: 1) Hemoragii care iau nastere din arterele care traverseaza pedunculul cerebral pentru a ajunge la talamus Uneori hemoragia isi are originea in talamus si numai secundar ajunge in mezencefal De obicei aceste hemoragii sint difuze iar clinic se manifesta printr-o hemiplegie cu afectare mai rar si a nervului oculomotor comun 2) Hemoragiile arterei oculomotorului comun situate in partea interna a pedunculului Daca procesul hemoragie apare in prima portiune a arterei, masa sanguina va fi situata in partea caudala a pedunculului, linga linia mediana Manifestarile clinice constau dintr-un sindrom incrucisat cu aspect de sindrom Weber cu prinderea omolateral a oculomotorului comun, iar controlateral hemipa-reza sau hemiplegie Hemoragia mai rostrala, in general mai limitata, se situeaza in centrul pedunculului indaratul substantei negre Clinic se manifesta printr-o paralizie de iii homolateral si inconstant tulburari motorii heterolateral cu incoordonare 3) Hemoragiile provenite din alte artere din pedunculul cerebral au fost extrem de rar intalnite, simptomatologia imbraca un tablou clinic variabil, in care hemiplegia este frecventa Desi leziunile pedunculului cerebral in accidentele hemoragice nu realizeaza o simptomatologie bine sistematizata ca in sindroamele ischemice, in orientarea diagnosticului vom avea in consideratie, debutul brusc, paralizia oculomotorului comun asociata cu he-mipareza sau hemiplegie opusa (sindrom Weber) in leziunea piciorului peduncular sau paralizia de oculomotor cu hemipareza usoara sau sindrom cerebelos heterolateral in leziunea calotei Sindromul Weber realizat in cadrul unei hemoragii pedunculare trebuie diferentiat de pseudosindromul Weber aparut in cazul unui hematom emisferic prin comprimarea pedunculului in angajarea temporala Se mai pot intilni tulburari de sensibilitate (hemihipoestezie opusa), fenomene extrapiramidale cu miscari anormale si tulburari de tonus prin afectarea substantei negre, tulburari ale ritmului somn-veghe cu hipersomnie, halucinoza pedunculara, cataplexie prin lezarea substantei reticulate in leziuni bilaterale de calota pedunculara pot apare oftalmo-plegii disociate cu midriaza si paralizia miscarii globilor oculari in sens vertical (sindrom Parinaud) 6 1 1 2 Hemoragia pontina Cunoscuta inca de la inceputul secolului trecut, hemoragia pon-tina, este relativ rara in raport cu celelalte hemoragii cerebrale, dar cea mai frecventa dintre hemoragiile trunchiului cerebral HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERi EBRO-BAZiLAR 203 Datele din literatura evalueaza prezenta hemoragiei pontine intre 1% pentru Dana (238) si 13,4% pentru Russel (1101) Silverstein (1168) raporteaza pe 50 cazuri de hemoragii intereerebrale 7,5% hemoragii primare de trunchi cerebral, Pendefunda si colab (972) gasesc o incidenta de 12% din totalul hemoragiilor cerebrale sau 10% din totalul accidentelor vasculare cerebrale Virsta de aparitie a accidentului hemoragie in punte se fixeaza cel mai frecvent intre 45—60 ani (718), cu oarecare predominenta pentru sexul barbatesc Pendefunda si colab (972) comunica o distributie pe grupe de virsta cuprinse intre 40—70 ani, cu afectarea in mod egal a celor 2 sexe in antecedentele bolnavilor se citeaza la 90% din cazuri hipertensiune arteriala (1168) Rareori se noteaza malformatiile vasculare sau terapia anticoagulanta la originea hemoragiei pontine ictu-suri preexistente au fost relatate in 14" 0 din cazuri Clinica hemoragiei primare pontine Debutul este brusc, brutal, fara semne premonitorii la 1 2 din cazuri in rest se descriu semne premonitorii cu cefalee 30% din cazuri, varsaturi 12%, vertij, tulburari vizuale si parestezii 6%, dizar-trie, disfagii, atacuri sincopale 4% Convulsiile ca semn de debut se intilnesc cu o frecventa de 22% Alterarea constientei la debut in marea majoritate a cazurilor (80%) este importanta cu aspect de coma profunda ; in rest se instaleaza stupoarea care treptat se transforma in coma Tulburarile motorii de tonus se pot prezenta sub forma de hemiplegii (30% din cazuri) cu aspect flasc in 18%, si spastica in 4% Hemiplegia alterna, spre deosebire de ramolisment unde este de regula, se intalneste numai in 10% din cazuri Tetraplegia flasca se descrie in 30% din cazuri in general tulburarile de tonus sub forma de flaciditate este prezenta in 36% din cazuri, rigiditatea prin decerebrare intilnindu-se numai in 4% din cazuri Hipertermia, semn frecvent intilnit, reprezinta 60% din cazuri dupa Silverstein (1170) si variaza intre 40—41°C Tulburari respiratorii sint intilnite la peste 3 4 din cazuri si se caracterizeaza printr-un ritm care variaza intre 20—60 min Respiratia devine neregulata, superficiala, stertoroasa, alteori convulsiva si deseori de tip Cheyne-Stokes (452) Fenomenele respiratorii devin mai grave in hemoragia cu interesarea bulbului si sint mai frecvent intilnite decit in infarctul pontin- Tahicardia reprezinta un alt semn important pentru hemoragia pontina, pulsul ajungind pina la 100—160 batai minut Modificarile oculare intereseaza pe primul plan starea pupilelor care pot fi in mioza (64%) cu pupile punctiforme, semn caracteris-  04 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE tic pentru hemoragia pontina ; se pot intilni si pupile dilatate si fixe intr-un procentaj de 10% din cazuri Paraliziile de lateralitate a ochilor sint prezente in 10% din cazuri, important fiind pozitia fixa a globilor oculari Fisher (353) semnaleaza o miscare rapida oculara, saltatorie, neregulata in sens vertical in jos a ambilor ochi ("bobbingeyes") apa-rind la intervale de secunde sau minute El considera acest fenomen caracteristic pentru distrugerea puntii cu respectarea pedun-culului cerebral intr-o publicatie ulterioara Fisher (355) accentueaza importanta acestui semn de distructie pontina prin infarct sau hemoragie Mai recent Nelson si Johnston (876) confirma observatiile lui Fisher si considera "bobbingul ocular" ca semnificativ in diagnosticul diferential al comei incluzind hemoragia cerebeloasa Nelson si Johnston (876) si Susac si colab (1218) disting "bobbingul tipic" in care se asociaza paralizia de lateralitate si "bobbingul atipic" in car? se pastreaza partial miscarile de lateralitate reflexa "Bobbing atipic" ar fi un semn de suferinta secundara prin compresia protuberantei asa cum ar fi cazul hematomului cerebelos Fisher (355) interpreteaza aparitia bobbingului ocular ca fiind secundar lateralitatii, astfel incit miscarea globilor oculari se poate face numai in sens vertical Darol'f si colab (239) considera bobbingul ca expresie a unei activitati neuronale pornind din bulb Newman si colab (882) implica interesarea unei cai normale a privirii spre in jos, iar Cohen si Aronson (200) stabileste relatii intre miscarile, oculare rapide orizontale si formatia reticulata paramediana a protuberantei Paralizia altor nervi cranieni consta din paralizia faciala periferica cu hemiplegie controlaterala, paralizie de Vi uni sau bilateral Afectarea nervului trigemen sensitiv, este greu de apreciat din cauza starii de pierdere a constiintei L C R este sanguinolent in 75—80% din caruri, xantocromic in lOo o si cu aspect clar in 15% din cazuri in raport cu localizarea hemiplegiilor in punte, Silverstein (1170) stabileste urmatoarele 3 tablouri clinice : 1) Hemoragia pontina unilaterala descrisa de autor in 22% din cazuri si care determina urmatoarele simptome clinice : hemiplegie heterolaterala la 8 bolnavi (5 flasce, 2 spastice si c hemiplegie alterna), flaciditatea generala in 3 cazuri cu coma profunda, hiper-reflectivitate osteotendinoasa si prezenta semnului Babinski in 5 cazuri, reflexie osteotendinoasa diminuata in 5 cazuri, deviatie conjugata a globilor oculari in 3 cazuri (in oare localizarea hemoragiei se extindea in tegmentum si la baza puntii), crize comitial? in doua HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 205 cazuri in 4 din cele 11 cazuri descrise de autor in acest lot, procesul hemoragie a inundat si ventricolul 4 2) Hemoragia pontina bilaterala intalnita in 28 cazuri (56%) a avut o instalare brusca cu coma, in jumatate din cazuri, asociata cu tetraplegie flasca in 13 cazuri, flaciditate generalizata in 10 cazuri si un caz cu hemiplegie alterna ; rigiditatea decerebrata a fost in-tilnita in doua cazuri ; reflexele osteutendinoase au fost c escute in 5 cazuri, diminuate in 10 cazuri, semnul Babinski fiind prezent numai in 9 cazuri 3) Hemoragie tegmentala prezenta in 11 cazuri (22%) s-a instalat brusc cu stare coma-toasa, tulburari respiratorii si pupile mio-tice in 5 cazuri, paralizia si diminuarea privirii laterale in 2 cazuri, iar crize convulsive in alte 2 cazuri Sindroamele alterne au aparut in leziuni laterale ale tegmentului in general, diagnosticul de hemoragie primara pontina este asa cum am spus ia inceput, dificil de precizat intra-vitam, totusi in prezenta unui accident vascular cerebral survenit brusc la o persoana in virata cu valori crescute ale hipertensiunii arteriale urmatoarele simptome ar sugera tabloul clinic al hemoragiei pontine : pozitia fixa a ochilor cu pupile miotice punctiforme, diminuarea reflexului corneean in special de partea opusa hemiplegiei, paralizie faciala ipsilaterala cu hemiplegie alterna, tulburari de tonus cu flaciditate paralizie de Vi, miscari nepereche rle lateralitatii conjugate la irigare bilaterala a urechii ou apa rece, prezenta "bobbin-gului ocular" la care se asociaza fenomene vegetative cu hiperter-n ie, dificultate respiratorie, tahicardie Trebuie sa subliniem ca uneori hemoragia pontina se extinde rostral spre mezencefal sau oaudal spre bulb ceea ce determina asocierea si a altor simptome caracteristice si corespunzatoare topografiei leziunii din portiunile de trunchi cerebral in raport cu extinderea hemoragiei Evolutia hemoragiei primare pontine este rapida spre exitus in 3 4 din cazuri in primele 24 ore din care 1 2 intre 15’ pina la 12 ore; restul de 1 4 din cazuri supravietuiesc intire 2—10 zile (1170) Tratamentul este cel obisnuit al comei prin hemoragie cerebrala (vezi capitolul respectiv) 6 1 1 3 Hemoragia bulbara Hemoragia bulbara pura este exceptional de rar intilnita in clinica datorita faptului ca multe cazuri nu sint spitalizate din cauza decesului rapid De obicei hemoragia bulbara apare ca o extensie a procesului hemoragie pontin 206 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Frecventa exprimata de diversi autori este de 1 27 fata de accidentele vasculare de trunchi cerebral (Fabier citat de Collomb si colab (205) si 1 20 fata de infarcte bulbare (66, 505) Rostvorova (1056) gaseste pe 880 cazuri de accidente vasculare cerebrale verificate anatomic, 240 cazuri de leziuni de trunchi cerebral din care 214 hemoragii : 18 in pedunculi, 194 in protuberanta si numai 2 in bulb Lurie si colab (730) pe 82 cazuri de hemoragii de trunchi cerebral din 289 hemoragii cerebrale gasesc un singur caz de hemoragie bulbara Pollingher si Merling (1000) gasesc un caz de hemoragie bulbara la 32 ramolismente bulbare Collomb si colab (205), un caz de hemoragie bulbara dintr-o statistica de 36 cazuri Pendefunda si colab (971) descriu un caz de hemoragie bulgara din 10 accidente hemoragice primare de trunchi cerebral in literatura mai sint citate o serie de cazuri cu hemoragii bulbare (Senator, Schultz, Schlesinger, Gee, Tooth, Luce si M Cohn, citati de Oppenheim — 919 si Briant Kimbert, Burger, Macgregor si Potter citati De Angelis — 246) in unele din aceste cazuri, erau hemoragii pontobulbare sau asocieri intre infarctul bulbar si hemoragii (Lemke in 1884 — citat de Loeb si Meyer  — 718) Primul caz de hemoragii bulbare raportat in literatura pare a fi cel descris de Charrier (180) Etiopatogenia Cauzele care au determinat aparitia hemoragiei bulbare au fost variate : Charrier (180) a descris o hemoragie bulbara la o femeie puerperala Cazurile lui Schultze si Schlesinger (citati de Cassirer (169) au fost determinate intr-un caz de asfixie la nastere iar in altul de o glioza bulbara in cazul lui De Angelis (246) decedat printr-o hemoragie pontina s-a gasit o cavitate chistica situata latero-dorsal drept in bulb si considerat de el ca expresia unei hemoragii bulbare vechi Demade si colab (237) au descris un caz de hematom bulbar asociat cu o infectie in cazul descris de Pollingher si Merling (1000) hemoragia bulbara era de origine luetica in observatia prezentata de Pendefunda si colab (971) sindromul hemoragie bulbar a fost consecinta unei malformatii angiomatoase capilare Clinic Hemoragia bulbara apare cel mai frecvent ca un accident vascular de extrema gravitate cu ictus apoplectic, coma si evolutie rapida spre moarte in cazurile in care bolnavul isi pastreaza pentru un timp constienta, se pot decela semne de localizare bulbara cu hemipareze, diminuarea sensibilitatii termoalgezice si inte-resarea nervilor cranieni bulbari iX, X, Xi si Xii asociate deseori HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 207 cu alterarea cardiovasculara si respiratorie, varsaturi si sughit, dupa care se instaleaza starea stupuroasa si coma cu sfirsit letal Desi procesul hemoragie este difuz nerespectind teritoriul de distributie a arterei in domeniul careia s-a produs hemoragia, totusi asa cum a fost descris in unele cazuri (971, 1000), tabloul clinic a imbracat aspectul unui sindrom de hemibulb amintind cel mai adesea sindromul laterobulbar tip Wallemberg : tulburari de echilibru de tip vestibular, tulburari sensizitive de tip altern, disfagie, dizartrie, pareza unei jumatati de limba si un sindrom Claude Ber-nard-Horner (1000) in cazul prezentat de Pendefunda si colab (971), o femeie de 35 ani, fenomenele s-au instalat in cursul noptii cu cefalee intensa predominent occipital Dupa 2 zile apar greturi si varsaturi cu tulburari de echilibru iar dupa alte 5 zile snau instalat tulburari de deglutitie si fonatie, diplopie intermitenta Examenul fundului de ochi, angiografia vertebro-bazilara si examenele biologice de rutina erau normale L C R clar 4,66 elem mme si 0,36 g al-bumina Este etichetata ca un proces encefalitic de trunchi cerebral iar dupa o zi apare in mod brusc sughit, nistagmus orizontal bilateral cu oscilatii ritmice mai ales spre dreapta, paralizii de iX si X sting cu tulburari marcate de fonatie si deglutitie ; se asociaza tulburari moderate de coordonare bilaterala, diminuarea reflexelor os-teotendinoase la membrele superioare si abolirea lor la membrele inferioare cu schite de Babinski si hemihipoestezie dreapta Treptat starea de constienta se altereaza, bolnava devine obnubilata, apoi confuza, agitata, se instaleaza treptat tulburari respiratorii cu tahi-ritmie care se accentueaza si cu toata asistenta reanimatorie bolnava sucomba in sincopa La necropsie s-a descoperit o formatiune in 1 3 superioara a fetei laterale stingi a bulbului care la examenul micro- Fig 90 — Sectiune transversala in 1 3 superioara a bulbului cu prezenta unui angi-om capilar ectaticum laterobulbar sting si hematom in-traparenchimatos (col Syyl-maier, caz С M , 35 ani, 1976) 208 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE scopic a fost etichetata ca malformatie capilara angiomatoasa (angio-ma capilare ectaticum) — (fig 90 si fig 91) Sectiunea bulbului a evidentiat o colectie sanguina cu aspect de hematom avind diametrul de 1,8 cm , situat in jumatatea stinga a bulbului pina la linia mediana, interesind substanta nervoasa din partea inferioara a olivei pina la limita bulboprotuberantiala Fig 91 — Acelasi caz din figura 90 aspectul microscopie a! angio-mului (c mului cerebelos Unii autori sint de Pentru diferentierea de infarctul talamic sesaiJie operatl Clt in primul rind faptul ca simptomatologia acestora este bine cuu rata, imbracind aspectul caracteristic, in raport cu pediculul   as- in hemoragia talamica debutul este ictal cu hemipareza asociata cu o slaba pierdere a constiintei, mioza bilaterala areactiva, 228 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE lab (786) si Richardson (1072), mortalitatea a variat intre 23% la bolnavii fara tulburari ale constientei inainte de operatie si 75% la bolnavii stupurosi sau comatosi inainte de interventia chirurgicala Este de subliniat posibilitatea refacerii hematomului dupa interventie la care se adauga edemul cerebelos cu fenomene de angajare occipitala si uneori ruptura si invadarea ventriculului iV Metodele terapeutice melicale in hemoragia cerebeloasa este asemanatoare cu cele a oricarui accident vascular cerebral acut de tip hemoragie 6 3 Hemoragia talamica Din cadrul hemoragiilor cerebrale, hemoragia talamica reprezinta unul din procesele vasculare in sistemul vertebro-bazilar (fig- 99) Frecventa Din totalul hemoragiilor cerebrale hemoragia talamica este descrisa diferit ca frecventa de diversi autori : Fisher (351) — 14%, Trelles (1253) — 40%, Ziilch (1134) — 7%, Fazio si colab (331) — 8%, Pendefunda si colab (972) — 6% Etiopatogenia Hemoragia talamica recunoaste aceiasi factori etiologici si mecanism de producere ca in celelalte hemoragii cerebrale Clinica Sindromul talamic cu aspect clasic asa cum a fost descris de Dejerine si Roussy (252) este mai putin frecvent in procesul hemoragie decit infarctul talamic in acest caz in forma sa completa sindromul talamic cuprinde fenomene senzitive subiective cu durere cauzalgica, cu nuanta hiperhepatica si tonalitate afectiva, herni-anestezie predominent profunda, hemiataxie cerebeloasa, hemipareza tranzitorie, miscari involuntare si hemianopsie tulburari ce apar de partea opusa leziunii Sintetizind datele din literatura descrise de unii autori (331 351, 683, 692, 694, 695) putem contura astfel contextul clinic al hemoragiei talamice : — debutul este brusc, ictal, urmat de pierderea constientei rezinta ade-t defavorabil prognostic (633) si L C H care este hemoragie prezenta de hematii microscopic si uneori o hiper- albuminorahie cu hipercitoza limfocitara (683) Pentru diferentierea de infarctul talamic se ia in considerare in primul rind faptul ca simptomatologia acestora este bine conturata, imbracind aspectul caracteristic, in raport cu pediculul vascular obstruat in hemoragia talamica debutul este ictal cu hemipareza asociata cu o slaba pierdere a constiintei, mioza bilaterala areactiva, 230 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Cind diminuarea fortei membrelor opuse focarului talamic nu este prea accentuata, se poate observa incoordonarea miscarilor care devine durabila Aceasta incoordonare este independenta de tulburarile de sensibilitate profunda incadrindu-se ca o ataxie cerebeloasa c) Tulburari de sensibilitate Ca o tulburare de sensibilitate pentru sindromul talamic clasic este durerea cauzalgica asociata cu hiperpatia caracteristica cu senzatie dureroasa neplacuta si tendinta de difuziune indiferent de felul excitatiei aplicate, avind in acelasi timp o tonalitate afectiva Spre deosebire de ramolismentul cerebral, fenomenul dureros este inconstant, hiperpatia poate lipsi complet nu numai in prima faza ci si ulterior (331, 358) Tulburarile de sensibilitate obiectiva cu forma de hemianestezie heterolaterala intereseaza mai mult sensibilitatea profunda decit cea superficiala d) Tulburari oculare interesarea miscarilor oculare verticale, in special miscarile de verticalitate in sus, in cazurile cind leziunile cresc medial spre comisura posterioara, este semnalata de Fischer (351) Globii oculari pot prezenta o deviatie in jos si convergenta Fazio si colab (331) nu gasesc deviatia tonica spontana verticala a globilor oculari si nici modificari in miscarile voluntare in sens vertical a ochilor cind starea bolnavilor a permis examinarea lor Ei descriu tulburarea numai a miscarilor conjugate reprezentate prin deviatiile tonice orizontale ale ochilor de partea leziunii la 3 din 5 cazuri de hemoragie talamica Bottinelli si colab (118) pe 18 din 45 cazuri insista in special asupra miscarilor oculare, descriind prezenta sindromului Parinaud si a sindromului de "depresie11 a convergentei globilor oculari (deviatie tonica laterala a globilor oculari prin stimularea calorica la-apar de part&adeHa fi in plan orizontal se produce vertical in jos) Sintetizind datele din literinxti antilnite sub diferite aspecte : 351, 683, 692, 694, 695) putem contura astfel dimutata in lite-hemoragiei talamice : — debutul este brusc, ictal, urmat de pierderea GQnstientf^^-T1-? obicei de intensitate moderata si ^bman^^by^^^ sen toihtate, asociate cu hgmn^ de un real Diagnosticul diferential, in formele comatoase ale hemoragiei cerebeloase se impune cu o hemoragie primara, pontina si hemoragie intraventriculara, hemoragia cerebrala cu inundatie ventriculara si hemoragia subarahnoidiana Cu toate dificultatile intilnite in diferentierea acestor cazma, totusi diagnosticul este posibil tinind sea- HEMORAGiiLE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 231 Miozisul diencefalic descris in sindromul McNealy si Plum (790) consecutiv interesarii centrului simpatic pupilodilatator din hipota-lamusul lateral (Karpus si Kreindl 1909—1911 citati de McNealy si Plum — 790), apare in diferite tipuri de leziuni supratentoriale (993) Dupa McNealy si Plum (790) miozisul diencefalic este de marimea 1—3 mm iar reactia la lumina este discreta Este important de subliniat ca in miozisul din hemoragia talamica (331, 351) pupila este de aproximativ 2 mm si areactiva si se diferentiaza de miozisul din hemoragia pontina care este punctiform si reactiva e) Tulburarile de limbaj de tip afazic au fost descrise in leziunile talamusului dominant (351 973), prima mentiune fiind facuta de Smyth si Stern (1190) Discutiile in aceasta privinta au fost reluate dupa cercetarile unor autori care au observat aparitia unui sindrom afazic dupa talamotomii (24, 93 905, 1120, 1139) si a anomiei obtinute dupa stimulare a talamusului (191, 901) Sager si colab (1113) descriu cazuri de hemoragie talamica posterioara, cu tulburari disfazice cu alexie, acalculie si afazie amnestica si un alt caz cu alexie si disfazie receptiva prin ram hemoragie latero-posterior talamic sting concomitent cu un focar in pulvinar Fazio si colab (331) descriu cazuri de hemoragie talamica in care simptomatologia clinica caracteristica leziunii talamice se asocia cu o hemoragie talamica stinga cu afazie Asa cum relateaza Ojemann si Ward (905), ariile talamice cele mai importante pentru mecanismul vorbirii sint cele laterale inclu-zind pulvinarul si fibrele de legatura trecand spre centrum media-num si nucleul talamic dorsal Aceste regiuni ale talamusului sint probabil centri de integrare a ariilor vorbirii parieto-temporale si frontale si functii de vorbire ale substratului propriu respirator si procesele memoriei verbale f) intre alte tulburari considerate caracteristice pentru hemoragia talamica au fost descrise : hiperpirexia — febra prezinta adesea o ascensiune rapida fapt ce constituie un element defavorabil important pentru prognostic (633) si L C R care este hemoragie sau xantocrom cu prezenta de hematii microscopic si uneori o hiper-albuminorahie cu hipercatoza limfocitara (683) * Pentru diferentierea de infarctul talamic se ia in considerare in primul rind faptul ca simptomatologia acestora este bine conturata, imbracind aspectul caracteristic, in raport cu pediculul vascular obstruat in hemoragia talamica debutul este ictal cu hemipareza asociata cu o slaba pierdere a constiintei, mioza bilaterala areactiva, 232 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE semnul lui Babinski bilateral L C R sanguinolent sau xantocromic eu posibilitatea remiterii fenomenelor in evolutie Asocierea tulburarilor de motilitate conjugata a globilor oculari in sens vertical si hiperpatia ca si eventualitatea unui sindrom afazic in leziunea talamusului dominant, ar fi elemente in favoarea diagnosticului de hemoragie talamica Evolutia in raport cu hemoragiile putaminale sau pontine, hemoragia talamica are in general un prognostic mai favorabil (351) frecvent obtinindu-se o imbunatatire spontana ; in formele benigne, bolnavul se amelioreaza raminind cu un sindrom talamic variabil ca simptomatologie si intensitate in cursul evolutiei pot apare inrautatiri ale starii bolnavului, repetarea procesului hemoragie si extinderea lui precum si posibilitatea inundarii ventriculului iii Evolutia "disfazica" a tabloului clinic cu inrautatirea starii dupa o imbunatatire initiala a fost relatata de Lhermitte (692, 694, 695), Fisher (351) si Fazio si colab (331) CAPiTOLUL 7 TULBURaRiLE DE CONsTiiNtA DiN LEZiUNiLE SiSTEMULUi VERTEBRO-BAZiLAR 7 1 introducere Precizari de termeni Spatiul nu ne permite sa abordam toate notiunile legate de definitia si de continutul constiintei Vom proceda doar la o succinta precizare de termeni Se stie ca din punct de vedere filozofic, constiinta reprezinta cea mai inalta forma de reflectare a realitatii obiective, un produs al functiei materiei superior organizate in acceptiunea si utilizarea filozofica, desigur constiinta este un proces extrem de complex, cu o sfera extrem de larga Kreindler si Steriade (629) au definit constiinta drept "functia de sinteza a intregului sistem nervos, care pe fundalul starii de veghe, integreaza mesajele cele mai variate, cele ale mediului extern si cele ale eului corporal, realizind reflectarea lumii obiective" Fenomenul de constiinta poate fi abordat din mai multe unghiuri Desigur nivelele elementare ale acestui fenomen trebuie sa fie studiate de neurolog, de neurofiziolog, de neurochirurg, cu metodele proprii ale neurofiziologiei clinice Trebuie sa precizam ca de multe ori, in limbajul curent, fiziologii si medicii inteleg prin constiinta starea de veghe in sens psihologic si fiziologic (378, 1279, 1021, 1029, 1032) Sub acest aspect, constiinta apare ca o "calitate de functionare a sistemului nervos, care permite experienta perceptiva a datelor despre lumea inconjuratoare, precum si a celor privind corpul nostru, experienta care implica cunoasterea reactiilor determinate in acest fel, precum si memorizarea lor mai mult sau mai putin durabila" (Alajouanine in 1957, cibat de Voiculescu si Stoica 1279) sau drept o "calitate particulara a functiei cerebrale, caracterizata printr-o reactivitate diferentiata si selectiva, prin integrarea si organizarea armonioasa a actelor comportamentale, prin adaptarea lor corecta la situatia momentului" (Bremer in 1957, citat de Voiculescu si Stoica — 1279) Termenii de 234 ЙОЫІ Е VASCULARE CEREBRALE "constiinta44, "vigilenta14 "constienta" si "veghe" sint inca folositi ca sinonimi Sub aspect psihopatologic si clinic neurologic, atunci cind se vorbeste despre "tulburarea constiintei44 este necesar, deci sa se faca distinctie intre "constiinta ca notiune filozofica44 si "starea de luciditate, de vigilenta44, care "exprima atit capacitatea si claritatea reflectarii, cit si intelegerea realitatii obiective in momentul respectiv44 (1042) Sub acest aspect, Predescu si colab (1041) considera ca structura constiintei se manifesta prin trei nivele : 1) Constiinta elementara, care asigura nivelul de veghe, de vigilenta, de prezenta temporal-spatiala Precizam ca aceasta va fi acceptiunea termenului de "constiinta44 utilizat de noi in acest capitol, din punct de vedere clinic si neurofiziologic 2) Constiinta operational-logica, in care procesele intelectuale perceptuale si de gindire au coerenta si reflecta realist realitatea 3) Constiinta axiologica, de optiune a valorilor dupa criteriile sociale curente (cu nivelul superior, respectiv aspectul etic) De fapt, dupa cum arata si Predescu (1042), din aceste motive a fost introdus si termenul de "stare de constienta44 (Voiculescu si Stoica — 1279) care se refera la luciditatea si capacitatea de reflectare a prezentului, in vreme ce constiinta, in acceptiunea sa filozofica, reprezinta o rezultanta a evolutiei istorico-sociale a subiectului si, in ultima instanta, conceptia sa despre lume si viata Brain (129), dupa ce comenteaza sensurile care se atribuie cuvintu-lui "constiinta44, pe baza definitiilor diversilor autori, aratind si sursele de confuzie, care deriva din aceste sensuri atribuite notiunii de "constiinta44 (abordata de fapt, de majoritatea, din punct de vedere neurofiziologic, n n ), arata ca, de fapt, notiunea de "constiinta44 poate insemna cel putin sase aspecte intr-un mod oarecum asemanator Frederiks (378) incearca sa defineasca constiinta drept "un proces psihofiziologic complex, care se manifesta printr-o constiinta subiectiva asupra propriei identitati a cuiva, asupra situatiei perceptuale si emotionale, trecute si prezente, si care, in plus, se caracterizeaza prin aspecte obiective ale comportarii si este caracterizata din punct de vedere biologic ca un fenomen care garanteaza o prelucrare continua si adecvata a informatiilor, asigurind adaptarea dintre ego-ul subiectiv, sistemul nervos si mediul inconjurator44 Astfel, Frederiks abordeaza pe larg notiunea de constiinta dupa urmatoarele criterii : a) constiinta in termenii experientei (ca experienta subiectiva), respectiv ca si "constiinta de sine44 ; b) constiinta in termenii comportarii, (adica din punctul de vedere al comportarii obi-ectivizabile), respectiv prin corelarea starilor de constiinta cu parametrii posturali, ai tonusului muscular, ai pattem-ului respirator, ai functiilor vegetative si cu responsivitatea la diversii stimuli per- tulburarile de constiinta din leziunile SiSTEMULUi V B 235 ceptuali si intentionali ; c) constiinta in termenii neurofiziologic! , d) constiinta in termenii neuroanatomiei; e) constiinta in termenii conceptiei psihosomatice Voiculescu si Stoica (1279) arata ca pentru cele doua sensuri ale termenului de constiinta, in limba engleza exista doua expresii : conscience (constiinta in sens filozofic) si con-sciousness (stare de veghe, stare de vigilenta, stare de "trezire") Voiculescu si Stoica (1279) au aratat ca termenul "consciousness", ar trebui sa fie tradus in limba romana printr-un nou cuvint, — "constiinta" in acest sens, Voiculescu si Stoica (1279) sustin ca expresia "tulburari de constienta" ar fi mai corecta decit aceea de "tulburari de constiinta" si si-au exprimat convingerea ca utilizarea acestor termeni separati pentru cele doua notiuni ar fi putut evita numeroasele confuzii si amplele polemici nejustificate asupra substratului anatomic al constiintei, respectiv indeosebi asupra relatiilor dintre constiinta si formatia reticulata in acelasi sens, Arseni si colab (47) arata ca, in esenta, constiinta prezinta doua laturi : 1) latura cognitiv-evaluativa sau informationala (de cunoastere), care reprezinta partea fundamentala in functionalitatea constiintei Cunoasterea permite omului sa-si insuseasca in mod informational realitatea lumii externe si a propriului "eu", sa descrie si sa explice lumea in complexitatea si diversiunile sale, "sa actioneze in cunostinta de cauza, sa ghideze constiinta in actiune si sa-i surprinda sensul si motivele ei" ; 2) latura "reglatoare", care este subordonata si derivata din prima, care se cladeste prin "includerea modelului informational al lumii externe si al propriului eu in procesul С"6??гІагіі si al coechilibrarii active si optime a individului cu me-rie de cercetaiT^tetral" Din aceste doua laturi deriva partea crea-tiuni nervoase importante responsabile de ' SJ 24Л v S L S S L P S P SJ SP 7S T = 31,63% NOAPTE V Faff' S L S s 122' S L P s 0' S P = 76' SJ- = 3f S P 7SJ -32,31% 541' 409' 142' 317' 31' z " V = 290' S L 5 S 287' S L p = 142' S P- -24f SJ = О' S P ST - 37 f6% - VE6HE = SOMN LENT SUPERFiCiAL = SOMN lent profund = SOMN PARADOXAL -SOMN iNTRiCAT Fig 104 — inregistrare poligrafica de 24 de ore la bolnavul A S , 46 ani Dg Tromboza a arterei bazilare cu mutism akineitic Starile de veghe se caracterizau prin aspecte comportamentale tipice de veghe si prin ritmuri alfa-subalfa de 8—9 c s, bine modulate, in fusuri Examen anatomo-patologic Macroscopic : Edem cerebral cu angajarea amigdalelor cerebeloase Tromboza arterei bazilare Ramolisment total al protuberantei Microscopic : ramolisment cu necroza totala a piciorului si a teg-mentului pontin drept Modificari grave se remarca si in tegmentul mezencefalic, mai ales la nivelul substantei negre (modificari neuronale hipoxice vasculare si perivasculare) Zone de ramolisment si de hipoxie se remarca si in piciorul ponto-mezenccfalic sting, dar numai discrete focare hemoragice perivasculare in tegment Zone hipoxice se remarca si in diencefal (talamus si hipotalamusul posterior) Cazul nr 4 Bolnavul T D , in virsta de 37 de ani, s-a internat in octombrie 1972 in urma cu o saptamina, a prezentat o cefalee, insotita de mici tulburari de vedere, de o diminuare a fortei musculare in membrele inferioare si de o stare de somnolenta in ziua internarii, in mod brusc s-a prabusit, si-a pierdut cunostinta si in minutele urmatoare a prezentat convulsii tonico-clonice generalizate Examenul neurologic a evidentiat un strabism deorsumvergent, cu limitarea miscarilor verticale la ochiul drept, mioclonii oculo-retractorii la ochiul drept, devierea capului spre dreapta, o hemipareza dreapta cu discrete semne piramidale, reflexe velo-palatine si faringiene diminuate bilateral si o stare de M A transformat progresiv in urmatoarele doua zile intr-o coma vigila si in a treia zi, in coma profunda tulburarile de constiinta din leziunile SiSTEMULUi V B 251 Dupa aproximativ 24 de ore de ia internare s-a practicat o inregistrare electropoligrafica de veghc-somn continua, de 29 de ore si 35 de minute, legenda S L P 'o " * " (7 M 2" " V, = ' E&HE 5 L S • SOMN LENT SUPERFiCiAL S L P = SOMN LENT PROFUND S P aSOMN PARADOXAL  L*SOMN iNTRiCAT N-S =NON SLEEP Fig- 105 — Diagrama a inregistrarii poligrafice continue de 29 de ore si 35 de minute ia bolnavul T D , barbat de 37 ani (Detalii in text) Traseul de fond de "veghe" in timpul starii de M A a fost constituit din ritmuri oscilind intre 6 si 9 c s, de voltaj mijlociu, cu o asimetrie de frecventa (8—9 c s in dreapta si intre 6—8 c's in stinga, unde era si mai amplu) in cursul inregistrarii prezenta alternante de somn-veghe, dar predomina aspectul electrografic de veghe si de S P in prima parte a examinarii (primele 16 ore) prezenta din cind in cind si scurte perioade de S L , dar de aspect monoton, monomorf, fara, sau cu putine fusuri rapide si fara complexe K in urmatoarea perioada de peste 13 ore, odata cu trecerea in "coma vigila" se mentineau perioadele de S P , dar perioadele de S L apareau din ce in ce mai des, de aceeasi alura, alternind cu stari de "S P ", atipice, adesea cu mioclonii oculare si "pattern" ocular de tip S P Pe masura aprofundarii comei apareau aspecte din ce in ce mai frecvente de S L P , cu activitati delta, monomorfe, cu asimetrie stinga Dupa 27 de ore de la inceputul inregistrarii, traseul EEG a devenit lent (doar unde delta cu asimetrie stinga), cu rarire progresiva si in final, cu aplatizarea progresiva pina la traseu izo-electric, mareind moartea creierului Diagnosticul macroscopic : Tromboza arterei cerebrale posterioare stingi si a arterei bazilare Ramolisment ponto-mezencefalic Edem cerebral cu angajarea tonsilelor cerebeloase Hemoragia subarahnoidiana schitata Diagnosticul microscopie : Encefalita de trunchi cerebral, ce cuprinde mai mult partea superioara a puntii si inferioara a mezencefalului, cu modificari mai grave in partea stinga superioara a puntii in zona amintita se 252 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE remarca, pe linga infiltratiile leucocitare, tromboza aproape a tuturor vaselor de la acest nivel, focare de necroza, ramolisment, edem cerebral, hemoragii si modificari hipoxice din partea tuturor neuronilor cranieni Encefalita de trunchi cerebral cu ramolismente si modificari secundare in urma leziunilor vasculare si perivasculare Cazul nr 5 Bolnava S M de 60 de ani, a fost prezentata in cap 5 Cazul nr 6 Bolnavul В i , in virsta de 68 ani, s-a internat in 9 septembrie 1966 Boala a debutat in mod brusc in urma cu 2 saptamini, prin pierderea brusca a vederii la ambii ochi, la care in ziua internarii s-a adaugat o hemipareza dreapta Examenul neurologic a evidentiat o amauroza bilaterala, tulburari de mers si de echilibru, hemipareza dreapta cu semne piramidale, hemipoestezie dreapta Ulterior a devenit apatic si somnolent, dar raspundea la intrebari dificil, dupa o lunga latenta, era dezorientat in timp si in spatiu si prezenta episodice stari de confuzie in zilele urmatoare intra intr-o scurta perioada de mutism akinetic (imobil, inert, cu ochii deschisi, urmareste obiectele si persoanele din jur, nu vorbeste), apoi brusc, intr-o coma progresiva si a decedat dupa 6 zile, prin fenomene de insuficienta cardio-res-piratorie Examenul EEG practicat in perioada de mutism akinetic incomplet (sau mai precis de "sindrom apatic reactiv perceptiv1*, a aratat un traseu putin alterat, cu o disritmie lenta difuza (subalfatheta), de amplitudine moderata, cu usoara asimetrie in favoarea emisferului sting, unde apareau citeva salve de unde theta mai lente si mai ample pe regiunea temporo-centrala stinga Examenul morfopatologic a evidentiat tromboza AB si AV drepte, cu ramolismente ale lobilor temporali si occipitali, in zonele de vascularizatie ale arterei talamo-geniculate, precum si cu ramolismente mezencefalice pontine si cerebeloase Anevrism al arterei cerebrale mijlocii drepte Cazul nr 7 Bolnava C M" de 64 de ani, s-a internat ia data de 12 mai 1967 Boala a debutat brusc in ziua precedenta internarii, cind s-a instalat o hemiplegie dreapta, care s-a ameliorat pina a doua zi, in schimb s-au instalat ameteli si o stare de apatie si somnolenta Examen neurologic : sindrom Parinaud (inclusiv cu pareza convergentei), ingustarea fantei palpebrale stingi, nistagmus orizontal bilateral, pareza faciala dreapta de tip central Reflexele velo-palatine si faringiene abolite bilateral, hemipareza dreapta cu semne piramidale Dupa o scurta perioada de imbunatatire a starii clinice, bolnava a intrat in coma si a decedat brusc la doua zile dupa internare, dupa ce a prezentat o criza mioclonica la nivelul hemifetei stingi, si apoi o criza de rigiditate de decerebrare Examen anatonio-patologic Macroscopic : Edem cerebral difuz Agnezia AV stingi si tromboza AB si AV drepte Pe sectiunile macroscopice se observa un ramolisment superficial al fetei bazale a lobului occipital sting Microscopic in trunchiul cerebral nu s-au gasit decit zone de hiperemie si dilatari venoase, precum si depozite de corpi amiloizi in straturile subpiale in nucleii talamici ventrali posteriori, ventro-laterali si intralaminari, s-au remarcat focare mici de ramolisment in lobii occipitali, aproape toata fata bazalt prezenta ramolismente superficiale, cu dezintegrarea tecilor de mie-lina Cazul nr 8 Bolnavul В i , 67 de ani, s-a internat la data de 16 iunie 1973 si a decedat brusc, in aceeasi zi, dupa 30 de minute Boala a debutat cu o zi inaintea internarii, prin tulburari grave de fonatie, de deglutitie si prin-tr-un usor deficit motor al membrelor stingi, fara pierderea cunostintei Avusese timp de 5 zile ameteli si o stare de somnolenta si apatie TULBURaRiLE DE CONsTiiNtA DiN LEZiUNiLE SiSTEMULUi V B 253 La examenul neurologic s-a constatat areflexie velo-palatina si farin-giana bilaterala, cu valul si peretele posterior faringian deviate spre dreapta, % ZKlkhk J OAPTE^L, ѴЕ6ЯЕ s 2ОГ VEGHE    05, S L S = 473' S L S -л' s p    66’ s p S P ST =25,9% S E S T nr Fig, 106 — Histograma a inregistrarii poligrafice de 24 de ore efectuata la bolnava E M , de 69 de ani (Explicatia in text) Examen anatomo-patologic Macroscopic : ateroscleroza cerebrala atrofie corticala difuza ; ramolisment fronto-parietal sting ; ramolisment cerebral al 254 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE peretelui lateral al ventriculului lateral sting ; multiple focare ramolitice mici ale ambelor emisfere cerebrale Microscopic : la nivelul tegmcntului bulbo-pontin s-au pus in evidenta modificari ischemice accentuate Aceste leziuni erau mai severe in regiunea bulbara retroolivara dreapta si la nivelul formatiei reticulate pontine din partea dreapta (fig 107 a) Modificarile ischemice erau mai putin pronuntate in tegmentul mezencefalic (fig 107 b) si foarte discrete in F R pontina laterala din vecinatatea locusului coeruleus Cazul nr 10 Bolnavul V L , in virsta de 48 ani, s-a internat in ziua de 17 martie 1972 Boala s-a declansat brusc in ziua internarii, manifestindu-se prin ameteli, tulburari de deglutitie si tulburari de vorbire, fara tulburari ale vigilentei Examenul neurologic a evidentiat o hipomobilitate a valului palatin, cu reflexe faringiene si velo-pal atine abolite bilateral, semne cerebeloase (mers cu baza de sustentatie largita, discreta dismetrie), voce nazonata, discreta hemipareza dreapta si tulburari de vorbire de tipul unei afazii motorii Cazul a fost interpretat ca o insuficienta dubla in teritoriul vertebro-bazilar si in teritoriul carotidian sting Dupa 12 zile s-a practicat o arteriografie caroti-diana stinga, care nu a evidentiat nimic deosebit, cu exceptia unei umpleri si a arterei cerebrale anterioare controlaterala Banuindu-se un sindrom de furt carotidian", in 5 martie s-a practicat o noua arteriografie, carotidiana dreapta, care a aratat un traiect sinuos al ACi (fara alte modificari), dupa care in mod brusc, la 6 ore de la efectuarea acesteia, s-a instalat o hemiplegie dreapta si agitatie psihomotorie, iar in ziua urmatoare, o stare de somnolenta progresiva, trecind printr-o stare de mutism akinetic, pina la coma vigila, in aceeasi zi incepind sa prezinte si crize epileptice aproape subintrante, care se desfasurau in modul urmator : majoritatea debutau prin devierea ochilor spre dreapta si, din punct de vedere electric, prin descarcari de virf-unde pe emisferul sting, dupa care apareau mioclonii laterale ale globilor oculari care deplasau cu miscari nistag-miforme globii oculari din privire laterala dreapta sau stinga Concomitent se asociau convulsii ale hemifetei stingi si apoi si ale membrului superior sting, dupa care se instala o apnee in secundele urmatoare, membrele din partea dreapta prezentau convulsii tonice persistente in flexie Aceste convulsii clonice pe stinga si tonice pe dreapta durau 1—2 minute, dupa care bolnavul prezenta o respiratie stertoroasa, vreme in care capul devia spre stinga, iar ochii deviau spre dreapta S-a practicat o inregistrare electropoligrafica de 29 ore si 25 minute De obicei, aspectul clectrografic era urmatorul : activitatea de fond era lenta, din banda theta (4 c s), altcrnind cu delta de 2 c s, pe toate derivatiile, dar mai evident in dreapta, unde pe derivatiile fronto-centrale apareau virfuri lente, unde lente in panta abrupta si unde bi- si trifazice de mare amplitudine (pina la 80 V) Crizele clinice se insoteau de obicei de urmatorul aspect electric: crizele electrice incepeau pe regiunea fronto-centrala dreapta, iradiind rapid pe zonele parieto-temporale drepte, cu aspect de virf-un-da si polivirf-unda de 3 c s, cu caracter rapid recrutant, in citeva secunde extinzindu-se si pe derivatiile de linie mediana si apoi pe regiunile fronto-centro-parietale de partea opusa, asistind la generalizarea manifestarilor electrice de polivirf-unda din ce in ce mai rapide si mai ample La aproximativ 10 secunde de la debutul crizei electrice, apar mioclonii oculare ritmice rapide, cu durata de aproximativ 10—12 secunde La un moment dat, criza electrica se restringe la regiunile centro-parietale stingi, prin unde lente si virf-unde lente, alteori se termina brusc pe toate derivatiile, alteori TULBURaRiLE DE CONsTiiNtA DiN LEZiUNiLE SiSTEMULUi V B 255 Fig 107 a) Sectiune microscopica ia nivelul formatiei reticulate pontine Cazul E M 69 de ani, din fig 106 Coloratie He-Eo Oc 6x ; Ob- 24 0,42 b) Sectiune microscopica la nivelul calotei mezencefalice Coloratie He-Co Oc 6x ; Ob 24 0,42 (Explicatie in text) 256 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE pcrsistind un timp mai indelungat pe regiunile fronto-centrale stingi (fig 108 a) De obicei intre crize, prezinta un traseu de tip "somn paradoxal" cu miscari oculare (fig 108 b) MJ *’*"'-* Г fi-tf i Tl'Zi i >-J8 i i "S-tfaj fartC iECUUMlf DURATA TOTALa A DESCaRCaRii я 3 ГПІП a b Fig 108 (a) Fragment dintr-o inregistrare poligrafica continua realizata la cazul V L , barbat de 48 de ani (Explicatia in text), (b) Traseu poligrafic al unei "faze paradoxale" intercritiee Examen anatomo-patologic Macroscopic: ramolisment hemoragie recent al zonei lenticulo-capsulare stingi Ramolisment anemic recent ai regiunii pre- si postcentrale drepte Chist ramolitic vechi lenticulo-capsular drept, cu un continut xanto-crom Edem cerebral moderat Microscopic : in partea dreapta a mezencefalului : in tegmentul mezencefalic, in special in zonele paramediane se remarca prezenta multor neuroni alterati, cu modificari caracteristice hipoxice, cronice, cu tigroliza intumes-centa citoplasmatica, condensarea cromatinei, picnora, etc in partea stinga a mezencefalului : modificari vasculare si perivasculare, staza venoasa, zone edematoase si chiar ramolitice perivasculare localizate mai mult ia baza tegumentului mezencefalic, in substanta neagra si in vecinatatea sa Modificari hipoxice in neuronii nucleilor pontini superiori si in formatia reticulata pont o-mezencefal ica in partea dreapta a puntii : focare tegmentale paramediane de edeme perivasculare si micro ramolismente perivasculare, cu semne de tulburari circulatorii Modificari hipoxice ale neuronilor din nucleii pontini ai bazei pontine in partea stinga a puntii : modificari asemanatoare cu jumatatea dreapta a protuberantei insa mai putin accentuate Cazul nr 11 Bolnavul M F , in virsta de 60 de ani a fost conservat, de noi la Clinica Neurologica din Cluj-Napoca in anul 1964 in ultimele cinci luni a suferit mai multe atacuri tranzitorii de insuficienta vertebro-bazilara cu diplopie, cefalee, ameteli si tulburari de vedere (eclipse vizuale) in iunie 1964 s-a instalat brusc o puternica cefalee, o tetra-pareza progresiva si dupa citeva ore, o stare stupuroasa Examenul obiectiv neurologic a evidentiat o tetrapareza cu semne piramidale, mai exprimate in stinga si o stare de mutism akinetic Bolnavul zacea nemiscat, nu putea articula nici un cuvint, dar urmarea obiectele si personalul medical si reactiona prin deplasarea privirii si prin grimase, la excitantii nociceptivi TULBURaRiLE DE CONsTiiNtA DiN LEZiUNiLE SiSTEMULUi V B 257 Examenul EEG efectuat a doua zi dupa internare a aratat un traseu lent, dominat de o activitate theta de 4—5 c sec , pe fondul caruia apareau descarcari de bufeuri paroxistice de unde lente delta supravoltate bilaterale si sincrone, mai ample pe regiunile anterioare (fronto-centrale) si cu asimetrie intercmisferica (mai ample si mai lente pe hemiscalpul drept (fig 109) PS - P D TD -P D isec 0 5 -0 D Fig, 109 —- inregistrarea EEG la bolnavul Ni F , 60 de ani Dg Stenoza a arterei bazilare Atac ischemic ponto-mezencefalic cu mutism akinetic (Explicatia in text) A treia zi de la internare, bolnavul a intrat in coma profunda si a decedat in a patra zi de spitalizare- Examenul morfo-patologic a evidentiat o masiva ateroscleroza, cu o stenoza (aproape tromboza) a AB si a ramurilor acesteia, precum a portiunii initiale a arterelor silviene Ramolismentele ponto-mezencefalice se gaseau atit in picior, cit mai ales in calota (in zonele mediane si paramediana) Cazul nr 12 Bolnavul В i , in virsta de 44 ani a fost internat in octombrie 1973 in Clinica de Chirurgie cardiovasculara din Tirgu-Mures pentru 258 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE o end arterita obliteranta a membrului inferior drept S-a practicat o arterio-tomie sub neuroleptanalgezie (cu protoxid de azot si halotan} La 10 minute dupa trezire, bolnavul a prezentat un stop cardio-respirator cu durata de 2 minute, intrind intr-o stare de coma profunda, areactiva Desi stopul cardiac a fost inlaturat prin metodele de resuscitare energica aplicate, totusi starea de coma a durat inca patru ore Dupa opt zile de la stopul cardiac, bolnavul a fost transferat in sectia de terapie intensiva a Clinicii Neurologice Examenul neurologic a evidentiat urmatoarele : Bolnavul zacea in pat, cu membrele superioare in flexie tonica si cu membrele inferioare in stare de contractura tonica in extensie Bolnavul urmarea cu ochii deschisi, persoanele si obiectele in jurul sau, dar nu raspundea la nici un ordin, nici verbal, nici motor si parea sa prezinte o lipsa totala de manifestare afectiva Reflexele opticopalpebral, nasopalpebral, acusticopalpebral si palmomental se produceau, in grade variabile, iar reactia la durere era prezenta, manifestin-du-se prin grimase si prin accentuarea contracturii de decerebrare Pupilele erau midriatice, cu conservarea reflexului fotomotor Prezenta semne piramidale bilaterale Bolnavul avea scurte perioade de somn comportamental, in special in cursul noptii Un examen EEG standard practicat in a opta zi de la debutul bolii, a aratat o activitate de fond lenta, theta, monomorfa, de 5—7 c sec , pe care apareau periodice bufeuri de unde delta de 1—2 c^sec , ceva mai ample pe derivatiile drepte (fig 110) T D -C D P 0-0 P S -O PS 'T S T S -O S Fig 110 — inregistrare EEG standard la bolnavul B i , de 44 ani, in a opta zi de la producerea stopului cardio-respirator (Explicatia in text) Tabolul clinic sus-mentionat s-a pastrat neschimbat in urmatoarele patru zile, la capatul carora s-a practicat o inregistrare poligrafica de trei ore, care a evidentiat: o respiratie nazala neregulata, in raport cu aspectul destul de bun al pneumogramei inferioare (abdominale); miscari oculare de alura nistagmica ; prezenta variabila a tonusului muscular; tahicardie, activitate EEG subalfa-theta, cu o usoara asimetrie de amplitudine in favoarea emisferei drepte (fig 111) TULBURaRiLE DE CONsTiiNtA DiN LEZiUNiLE SiSTEMULUi V B 259 in a 18-a zi de la declansarea bolii, pacientul a inceput sa reactioneze prin grimase si prin gemete si sunete nearticulate la stimulii durerosi, paralel cu reducerea partiala a rigiditatii musculare Perioadele de aspecte com PHiUMO6MHa NAZALa PHSUMOMAMa ABDOMiNALa F M -УА- щи nA,  *  iuinA'W"iPu*"4j  o, care produc cresterea cantitatii de singe si vasodilatatie, cu ameliorarea activitatii electrice, respectiv cu disparitia undelor lente prezente inainte de activare (399, 1034) 8 2 4 Alte metode de reducere generala a debitului sanguin cerebral a) Manevra Valsalva (214, 216) ; b) Compresia oculara (216, 398) Aceste manevre pot de asemeni induce unde lente pe traseele EEG 8 2 5 Hiperextensia si rotatia cefei si a capului Poate perturba circulatia in sistemul vertebro-bazilar, actio-nind ca o metoda de "activare44 a unor anomalii EEG lente, in special daca o AV este hipoplastiica sau ocluzionala si cu atit mai mult la bolnavii cu iCVB prin unco-discartroza cervicala (50 1007, 1010, 1013) Rotatia capului, combinata cu masaj carotidian poate de asemenea sa induca o rarire a traseului EEG in regiunea temporo-occipitala controlaterala, situatie in care indica o insuficienta de irigare dinspre artera vertebrala opusa (1249) 8 2 6 Activari medicamentoase (cu imipramina, Bemegride, Barbiturice, Epontol, Scopolamina) Pot de asemenea sa evidentieze anomalii EEG de o deosebita valoare diagnostica si prognostica (1003, 1004, 1005, 1010, 1011, 1028) 274 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 8 2 7 Activari prin somn (natural si barbituric) Sint de asemenea utile in surprinderea unor anomalii EEG in iCC atit acute, cit si cronice (1011, 1017, 1022, 1024) 8 3 Electroencefalografia in iCVB Majoritatea autorilor au aratat ca modificarii? EEG in insuficienta arteriala sint adesea destul de mici in primele cercetari referitoare la aceasta problema, Cohn si colab (201), Strauss si Green-stein (1211), Rosemann si colab (1087) si altii, au relatat anomalii minime si doar in cazurile severe s-au notat anomalii EEG lente bilaterale de catre Kubik si Adams (648) si Watson si Adams (1291) Ulterior, Roger si colab (1080), Niedermeyer (884, 885, 886, 887), Van der Drift si Magnus (1261, 1262), Faure si colab (326) si Popoviciu si colab (1004) au relatat caracterul desincronizat si de jos voltaj al inregistrarilor obtinute la bolnavii cu leziuni ale trunchiului cerebral, indeosebi la nivel bulbo-pontin, in contrast cu predominanta activitatii lente difuze la bolnavii cu leziuni la nivel mezodiencefalic Dupa Niedermeyer (884, 885, 886, 887), in 80% din cazurile de i C V B predomina traseele plate, desincmonizate Date asemanatoare au furnizat si Van der Drift si Magnus (1261) Dupa Niedermeyer (884), desdncronizarea activitatii electrice cerebrale s-ar explica prin starea de excitatie a F R , datorita ischemiei cronice De altfel, inca Hugelin si colab (532) aratasera ca hipoxemia realizeaza o activare reticulara Mai tirziu, Kaada si colab (578), Lundervald (729) si Van der Drift si Magnus (1261) au descris cazuri de tromboza a arterei bazilare, insotite de coma profunda, dar cu trasee EEG desincronizate Sager si colab (1110) au aratat ca hipoxia provocata prin termocoagularea arterei bazilare determina aparitia pe scoarta cerebrala a unor fusuri de unde lente, ca in starile de somnolenta, ceea ce demonstreaza importanta structurilor vascularizate de A B , printre care si F R , in mentinerea tonusului de excitabilitate a scoartei cerebrale Meyer si colab (795) au raportat activitati lente posterioare precipitate de activarea pe masa basculanta la multi bolnavi cu insuficienta vertebro-bazilara Bauer si colab (88) si Van der Drift si Magnus (1261) au aratat ca testul de rotatie-extensie a capului (insotit si de compresie carotidiana), care produce ocluzia arterei vertebrale in traiectul sau la nivelul gitului, poate induce modificari EEG pina la 50% din cazurile cu i C V B Lundervald (729) a demonstrat activitati delta difuze in cursul angiografiei vertebrale, atunci cind ambele artere cerebrale ELECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 275 posterioare erau obstruate Cercetari ale lui Kok si Van der Drift (616) au aratat ca infarctarea acuta a teritoriului irigat de ramurile occipitale ale arterei cerebrale posterioare poate induce o depresie a activitatii alfa si a activitatii delta polimorfe in regiunea occipitala, combinata cu activitati lente ascutite pe lobul temporal Totusi Van der Drift (1263) a aratat ca dezvoltarea progresiva a unei insuficiente in artera cerebrala posterioara se insoteste doar de mici anomalii EEG, datorita supleantei sanguine prin artera comunicanta posterioara Paddison si Ferris (924) au gasit o predominenta a traseelor rapide de jos voltaj la majoritatea bolnavilor cu infarcte in trunchiul cerebral, produse prin tromboze vertebro-bazilare (cu verificare anatomica), iar Friedlander (386) a constatat trasee normale la 22 din 31 bolnavi cu afectiuni vasculare acute in trunchiul cerebral Aspecte EEG normale in sindroamele ischemice din SVB au fost raportate si de Merkovich (745) Birchfield si colab (109) au relatat trasee normale in ischemiile localizate in trunchiul cerebral, in contrast cu incetinirea activitatii EEG din afectarea difuza a trunchiului cerebral Kreindler si Hornet (633) au aratat ca investigatiile EEG arata modificari mai frecvente in i C V B decit in cea carotidiana Poilici si colab (996, 997) si Poilici si Marincheseu (998) au sustinut ca in multe cazuri cu i C V B , pe un fond mai plat si incetinit, apar scurte bufeuri de unde lente delta polimorfe, sau "virfuri" lente supravoltate, sincrone si simetrice Kreindler si colab (630) au stabilit unele corelatii intre gradul alterarii electrografice si nivelul anatomic al interceptarii patologice a trunchiului cerebral Acestia au aratat ca leziunile unilaterale bulbare si pontine localizate, fara alterari ale constiintei, prezinta trasee EEG a caror caracteristica este iradierea ritmului alfa pe toate derivatiile (inclusiv cele anterioare), oa urmare a intreruperii partiale a sistemului activator ascendent in schimb, marile leziuni pontine si mezencefalice de tip trombolic sau hemoragie insotite in stadiile precoce sau pretermi-nale, de tulburari de vigilenta sau de alterari ale constiintei (de pilda de tipul stuporii sau al mutismului akinetic) prezinta modificari EEG caracterizate prin ritmuri lente mono- sau polimorfe in M A prin hemoragie pontina, Kreindler si colab (630) au remarcat activitati delta polimorfe ample in sindroamele tegmentale mezencefalice, Kreindler si colab i630, 636) au remarcat, uneori, o tendinta la sincronizarea ampla a ritmurilor regiunilor anterioare (frontale) homolaterale leziunii tegmentale sau alteori pe regiunile temporale, bilaterale Aceste rezultate, confirmate si de Loeb (716), de Poilici si Marincheseu (998) si de noi (Popoviciu si colab — 1004, 276 BOULE VASCULARE CEREBRALE 1005, 1010, 1017, 1032) au aratat ca gradul bradiritmiei este in functie de sediul intreruperii reticulate, accentuindu-se in leziunile regiunilor rostrale ale S R A A Kreindler si colab (631) au gasit anomalii EEG lente pe derivatiile temporo-occipitale, precum si aparitia de bufeuri lente de unde delta monomorfe, simetrice, foarte asemanatoare cu cele din anoxiile sincopale, a caror frecventa de aparitie a fast net accentuata dupa administrarea de clorproma-zina Poilici si Marinchescu (998) au gasit in 35% din cazurile de boli cerebrovasculare (cu deosebire in leziunile de trunchi cerebral), anomalii EEG care ar indica o tulburare functionala la nivelul F R , fie sub forma unui FiDA, fie sub forma unei activitati rapide de mic voltaj Kaada si colab (578), precum si Loeb si Poggio (711), Lundervald (729) si Loeb (712) au descris cazuri de come (prin hemoragii pontine si ponto-mezencefalice) cu activitate electrica aproximativ normala, ceea ce ar indica faptul ca "nivelul constiintei si activitatea electrocorticala pot fi interferate in mod independent" (578) Cnavioto si colab (228) au prezentat 8 bolnavi cu M A (prin obstructie bazilara), dar eu trasee EEG practic normale Drooan (280) a cercetat reactivitatea scoartei cerebrale la bolnavi ou leziuni ale trunchiului cerebral, prin metoda insusirii excitatiilor luminoase si auditive Concluziile sale, concordante cu rezultatele cercetarilor lui Fischgold si Mathis (346) si ale lui French si Magoun (384) au aratat ca, cu cit distractiile in trunchiul cerebral sint mai extinse, cu atit coma este mai profunda si electroencefalograma mai areactiva Sager si Mares (1108) au studiat unele particularitati anatomo-clinice si EEG in tulburarile circulatorii interesind F R , aratind ca in leziunile unice localizate la nivelul portiunilor caudale ale trunchiului cerebral, traseele EEG sint, de obicei, putin alterate sau normale in schimb in leziunile arterei bazilare, Sager si Mares (1108) au descris grave tulburari de constiinta, come vigile si mutis-me akinetice cu importante modificari EEG Roger si colab (1080) au descris in leziunile mezencefalice, activitati lente pe ambele emisfere (cu predominenta ritmurilor delta), pe cind in sindroamele vasculare situate mai jos, in punte si in bulb, — activitati eu unde rapide si de mic voltaj Date similare au fost raportate si de Birch-field si colab (109) si de Marquardsen si Harvald (747) Lhermitte si colab (698) au remarcat in M A unde lente hipersincrone, asemanatoare cu cele din starile de coma Autorii au asemanat aceste perturbari ale electrogenezei, cu cele remarcate de French si Magoun (384) la animalele cu distractie electrica a formatiunii mediane a tegmentului ponto-mezencefalic Rezultate asemanatoare cu cele descrise de Lhermitte si colab (698) au relatat si Popoviciu si colab (1004, 1022, 1024, 1032) Lhermitte si colab (698), administrind la ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 277 un oaz cu mutism akinetic (in faza de remisie) amital sodic intravenos, au remarcat unele modificari EEG neobisnuite Astfel, in stadiul de usoara narcoza, nu au observat "supraincarcarea", rapida difuza caracteristica pentru ritmurile barbiturice, ci doar o activitate rapida putin ampla, Limitata la regiunile anterioare in stadiul de narcoza profunda, persista o activitate de fond lenta, de 5—6 c s, intrerupta de unde lente poliriUnice generalizate, fara sa se inregistreze complexe K Stimularile auditive si nociceptive provocau bufeuri de unde lente monomorfe ample, difuze (asemanatoare cu undele de pe traseul spontan obtinut la acelasi bolnav in prima faza a bolii cu mutism akinetic) Marquardsen si Harvald (747), Niedermeyer (884, 885, 886, 887), Loeb (716), Vizioli si colab (1278) si altii, au fost de acord ca ramolismentele in portiunile superioare ale trunchiului cerebral antreneaza activitati patologice lente difuze, ca si consecinta a leziunii F R si ca focarele de ramolisment din protuberanta si cerebel nu duc la importante modificari EEG Aceste date iau fost confirmate si intarite de cercetari ale noastre (1003, 1004, 1005, 1010, 1015, 1017, 1022, 1024, 1028 1042) Un studiu al lui ingvar din 1967, (541) a aratat ca mai mult de jumatate din cazurile cu leziuni vasculare ale trunchiului cerebral au prezentat trasee EEG normale Aspecte EEG normale pot fi gasite de asemenea in leziunile mediale ale trunchiului cerebral (pontine si subpontine), oare, in contrast cu un "pattem" electric normal, pot fi asociate cu coma sau mutism akinetic, asa cum au relatat si Roger si colab (1080, 1081), Fischgold si Mathis (346), Kaada si colab (578) Marquerdsen si Harvald (747) si Popoviciu si colab (1004, 1005, 1010, 1015, 1017, 1022, 1024, 1028, 1032) in schimb, leziuni vasculare mediale ale trunchiului cerebral, situate deasupra puntii si afectind portiunile rostrale ale F R pot cauza severe tulburari EEG, generale, "la distanta" ("remotte" EEG chan-ges) "Pattern-uri" generalizate de unde lente se pot dezvolta si datorita unei diminuari a influentelor desincronizate asupra activitatii EEG (545, 562, 1010 1017) Un alt "pattem" de unde lente, apropiat de undele lente din leziunile acute ale trunchiului cerebral, este reprezentat de activitatea episodica de unde lente de mare voltaj, bilaterala, de multe ori bifrontala (FiRDA, FiDA) gasita adesea in cazurile cu i C V B sau in tulburarile circulatorii diencefalice Acest tip de anomalie EEG poate apare pe un traseu de fond usor incetinit si de obicei se accentueaza la activari cu imipramina, ou bemegride si sau barbiturice, respectiv in cursul somnului (541, 1003, 1004, 1005 1010, 1011, 1017, 1018, 1024 1028) Anamneza "pattern"-uri de FiRDA J9 — Bolile v -isculare 203 278 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE si de activitati lente difuze au fost relatate de Van der Drift (1263) si in cazul herniilor tonsilare in sfirsit, exista unele cazuri de suferinte minore in SVB in care pot fi totusi decelate modificari EEG Astfel, Niedermeyer (887) examinind traseele EEG la bolnavi neselectionati cu manifestari vertiginoase la peste 25% s-au evidentiat modificari EEG, sub forma activitatilor lente generalizate, a activitatilor lente pe regiunile temporale, sau a activitatilor "ascutite" pe regiunile temporale Asemenea cazuri fruste de i C V B cu importante modificari EEG au descris si Popoviciu (1011) si Popoviciu si colab (1004, 1005, 1006, 1010, 1015, 1017), care pe loturi selectionate au stabilit extensia si gravitatea leziunilor ischemice ale trunchiului cerebral prin cercetari farmacodinamice cu imipramina, amital sodic, evipan, bemegride si scopolamina Modificari mai pregnante ale activitatii electrice cerebrale au fost evidentiate prin cercetari poligrafice de somn in inregistrari prelungite, de catre Chase si colab 181), Popoviciu si colab (1015, 1024, 10 32) si Meyer si Toyoda (814) Din datele prezentate pina acum, rezulta ca majoritatea lucrarilor publicate au aratat ca modificarile EEG in iCVB si in trombozeie din acest sistem, sint echivoce si ambigue (1263) Totusi, dupa cum reiese din unele cercetari si din datele care vor fi prezentate de noi in continuare, activitatile EEG lente, apar de obicei in leziuni ale nivelelor mezodiencefalice, in vreme ce trasee normale si de voltaj scazut apar in cazurile de leziuni a structurilor joase ale trunchiului cerebral Unii autori nu acorda mare importanta diagnostica traseelor de jos voltaj, tinind seama de marea frecventa a acestui "pattern" in "electroencefalograma senescenta" (900, 1263) in sfirsit, unii autori (88, 887, 795, 1256) au insistat asupra frecventelor anomalii de tipul undelor lente temporale si occipitale in iCVB, dupa cum rezulta si din materialul observat de noi Aceste anomalii temporale se pot datori unor ischemii hipocampice (1263) O importanta deosebita se acorda in ultimii ani ischemiilor micilor zone de granita, situate la nivelul jonctiunilor teritoriilor marilor artere cerebrale Ziilch si Behrend (1337) au descris aceste mici zone de ischemie la granitele acestor mari teritorii arteriale, ischemii care ulterior au primit denumirea foarte sugestiva de "Watershed ischemia" (ischemii "de la cumpana apelor") Cel mai important loc printre aceste infarcte "de la cumpana apelor" il are zona de granita dintre АСА ACM si ACP situata in vecinatatea jonctiunii lobilor temporal, parietal si occipital Jonctiunea parieto-temporo-occipitala sau "triunghiul parieto-temporo-occipital" (400) detine o remarcabila vulnerabilitate, datorita faptului ca artera ce- ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 279 rebrala mijlocie poseda la acest nivel tortuozitati si ca exista putine anastomoze in regiunea girusului angular (17) insuficienta sistemelor anastomotice poate fi datorita si unor anomalii congenitale sau, mai ales, datorita unor ateroame care se localizeaza frecvent la acest nivel Mai ales atunci cind survine o prabusire a tensiunii arteriale sistemice, poate rezulta o leziune in aceasta regiune, denumita si "cimp terminal de irigatie* (1332) O serie de cercetari au evidentiat frecventa ramolismentelor in aceste "watershed zones* si in particular in teritoriile parieto-temporo-occipitale in acelasi sens, Naquet si colab (870, 871) au accentuat importanta leziunilor jonctiunii parieto-temporo-occipitale in geneza descarcarilor epileptice de origine vasculara la oamenii de virsta Naquet si colab (871), Naquet si Franck (872), Gastaut si Naquet (399), Gastaut si colab (400) si Van der Drift (1263) au descris unele anomalii EEG in acest tip de ischemie : 1) Rarirea generala a ritmurilor de baza, mai marcata pe un emis fer 2) Descarcari episodice de virfuri si de unde lente ascutite, unilaterale sau bilaterale in zonele de granita 3) in cazurile cronice : activitati alfa de joasa frecventa si de mare amplitudine, bilaterale, sau — mai ales — unilaterale 4) Activitati rapide 5) Activitati de tip "iritativ* (unde ascutite), in bufeuri cu durata de 50—60 secunde, cu aparitie spontana, sau facilitate de hiperpnee, de inhalarea de nitrogen, de compresiunea sinusului carotidian, stimulare luminoasa intermitenta 6) Uneori pot apare veritabile crize electrice sau electro-clinice, constand din "varfuri* initiale, continuind cu o descarcare de mare frecventa, care apoi devine progresiv mai lenta 7) Descarcari de "virfuri* (in realitate, "unde lente ascutite* in noua nomenclatura, n n ) periodice, mai mult sau mai putin generalizate, dar cu predominenta in regiunile parieto-temporo-occipitale in general, virfurile periodice se atenueaza progresiv si dispar in citeva zile 8) in multe cazuri se pot gasi anomalii focale pe regiunile temporale sau temporo-occipitale si, uneori, unde lente delta de 1—2 c s, supravoltate Un interes deosebit il prezinta iCVB, insotita de edeme ischemice ale emisferelor cerebeloase, in care pot apare hernii tonsilare, care afecteaza direct circulatia in trunchiul cerebral, sau hernii cerebeloase cu ischemii secundare in ariile de distributie ale arterei cerebrale posterioare si ale arterelor cerebeloase superioare, cu aparitia de activitati lente theta si chiar delta polimorfe pe regiunile occipitale Pe de alta parte, cresterea presiunii intracraniene cauzata de obstructia ventriculului al iV-lea poate duce la importante tulburari functionale ale zonelor superioare ale trunchiului cerebral, cu anomalii lente EEG difuze 280 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE in ultimii ani s-au precizat si unele aspecte EEG in sindromul de "furt44 extracerebral si intracerebral Astfel, in sindroamele de "furt subclavicular44 pot apare semne tranzitorii de ischemie vertebro-bazilara (inclusiv cu modificari EEG difuze) in timpul miscarilor membrului superior de partea afectata Tot in ultimii ani s-au conturat si asa-zisele fenomene de "steal intracerebral44, in care singele este "furat44 si deviat din teritorii de la distanta de zona ischemica De pilda, in ocluzia cronica progresiva a ambelor artere carotide, poate apare o iCVB, datorita unui "steal44 comunicant posterior, cu formarea unui fel de "shunt44 de la SVB spre emisferele cerebrale in aceste situatii, poate apare un "low voltage fast EEG44 care acompaniaza un "steal44 postero-anterior (1263) S-a mai descris si un "steal44 datorita unui "bypass44 al singelui arterial, in cazul unor malformatii anterio-venoase 8 4 Anomalii EEG in hemoragiile din SVB Hematoamele intracerebrale bazale, de obicei consecinta a rupturii unui anevrism bazai, se complica adesea cu infarcte ischemice sau hemoragice in zonele irigate de artera cerebrala posterioara (1263) in acestea, alterarea acuta a constiintei este o regula si apar anomalii EEG bilaterale (1261) Hemoragiile mici talamice de obicei nu influenteaza structurile vecine si nu provoaca tulburari importante EEG in schimb, hemoragiile extinse, insotite si de edeme, cauzeaza tablouri clinice grave implicind si pierderea constiintei, insotite de importante modificari EEG (1261) in leziunile care afecteaza nucleii posteriori ai talamusului, cu respectarea talamusului anterior, ritmul alfa poate sa fie de amplitudine mai mare si sa iradieze difuz de partea afectata (1260) Hemoragiile mezencefalice (rareori pure, de obicei, prin continuitate, fiind de fapt ponto-mezencefalice) sint aproape totdeauna letale si se insotesc de tulburari de constiinta si de modificari EEG lente difuze Hemoragiile din portiunile inferioare ale trunchiului cerebral, produc de obicei mici anomalii EEG de obicei cu aplatizarea ritmului alfa, care devine si areactiv la stiinuli (181, 1263) Doar cele extinse, localizate in zonele dorsale pontine se insotesc de anomalii EEG lente, care pot fi nu numai unilaterale, dar chiar difuze (181, 1263) Hematoamele intracerebrale se insotesc in mod aproape constant de edeme cerebeloase, de hernie tonsilara si uneori de hierni-erea partii superioare a emisferului cerebelos in spatiul supraten- FLECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 2i11 toria'l, produeindu-se fenomene de hipertensiune intracraniana si anomalii EEG mari si difuze (1263) Pot apare si leziuni secundare ischemice in zonele de irigatie ale arterelor cerebeloase postero-inferioare sau artero-superioare in hemoragiile cerebeloase mici, modificarile EEG sint, de obicei, absente si in hemoragiile sub-arahnoidic-ne pot apare anomalii EEG, adesea bilaterale, prin irita-tia trunchiului cerebral (1261, 1262) De asemenea in unele hema-toame subdurale pot apare semne clinice si EEG de suferinta a trunchiului cerebral, prin cresterea presiunii intra-craniene (1263) 8 5 Relatiile dintre activitatea electrica corticala si starea de constiinta Prezinta un deosebit interes si a fost notata de Hans Berger i; 1:1'2 (citat de Loeb si Meyer — 718) Dupa lucrarea clasica a lui Moruzzi si Magoun (859), numeroase cercetari EEG au fost consacrate comelor de diverse naturi si aspecte, abordindu-se astfel o • ?rle de probleme de interpretare a aspectelor EEG din cursul comelor (394 346, 541, 573, 574, 575, 576, 712, 713, 714, 715, 578, 980, 1)1, 1015, 1022, 1024, 1025, 1032) S-a aratat ca in unele afectiuni vasculare ale trunchiului cerebral coma poate fi insotita de un traseu EEG in aparenta normal in schimb, exista cazuri cu leziuni importante mezencefalic? fara tulburari de constiinta, dar cu importante anomalii EEG investigatii clinice si experimentale (571, 573, 574 575, 578) au ajuns la concluzia ca activitatea rapida de jos voltaj poate fi asociata cu o "conditie" de pierdere a constiintei 8 6 Studii EEG in leziunile vasculare din SVS in perioada anilor 1962—1975 am efectuat investigatii EEG si poligrafice la 1838 de cazuri cu afectiuni vasculare in SVB, dintre care la 1728 s-au stabilit corelatii electro-clinice, iar la 110 cazuri cu verificare anatomica s-au stabilit corelatii electro-clinice si morfologice S-a lucrat pe loturi selectionate Ca atare, nu putem opera date statistice Vom sintetiza rezultatele noastre in mai multe loturi : 282 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 8 6 1 Rezultatele investigatiilor EEG standard TABEL Aspecte E E G in atacurile ischemice FORME CLiNiCE TOTAL Trasee normale Ritmuri alfa lente s1 Biibalfa Trasee plate ei desincro- niz ite Trasee plate 0І lenta Sim Aslm 0 1 2 3 4 5 6 i insufiecinte vertebro-bazilare intermitente si trantUoril 1 Forme globale, difuze 182 de cazuri 182 10,21 % 30 16,15% 13 7,14% 5 2,73% 43 23,49% 20 10,89% 2 insuficiente bazilare ("migrene" bazilare) 17 cazuri 17 0,92 % — 3 17,64% 1 9 88% 2 11,76% 3 Cu sindron bulbar dorso-ia-teral 45 cazuri (cu dropp-Attacxs 23 cazuri) 45 2,60% 6 13, 3% 3 8 88% 4 8,88% 8 17,77% 9 20,00 % 4 Cu manifestari bulbopontine (predominent de calota laterala) 96 de cazuri 96 5,55 % 25 28,04 % 2 2,08% — 8 8,33% 9 9,37 % 5 Sindroame bazilare (cu eclipse de constiinta pe prim plan) 18 cazuri 18 9 93% 1 5,55 % 3 18 88% — 11,11 % 2 11,11% 6 insuficiente vertebro-bazilare cu eclipse vizuale pe prim plan (insuficiente in teritoriu! cerebralelor posterioare ) 51 de cazuri 51 2,31 % 6 11,76% 4 7,84% 2 3,92% 6 11,76% 5 9,80% ii Sindroame Barre-LiOou 108 cazuri 108 6,07% 41 37,98% 7 6,48% 5 4,82% 14 12,98% 18 18,88% iii Debuturi neurastenice de insuficienta circulatorie ver-tebro-bazilara (unele cu evolutie spre pseudobulbarism) 408 cazuri 408 23,61 % 89 21,81 % 30 7,39% 32 7,84% 95 23,28 % 16 11,27% iV Atacuri ischemice cu sindroame bulbare si pseudobul-bare ; 223 cazuri 223 12,32% 31 13,90% 12 5,38% 6 2,89% 20 8,98% 82 38,77 % ELECTROENCEFALOCRAFiA in BOLiLE VASCULARE 283 NB i — 26 5 6 5 10 8 3 5 — 7(din 10) 27,08% 9,20 % 8,25% 9,20% 10,41 % 8,33 % 3,12% 9,20 % — 5 4 2 9 21 1 — 6(din 10) 27,77% — 09 9Q О   0 == 11,11 % 50,00% 11,11% 5,55% 10 9 5 4 16 1 — 9(din 16) 19,80% 17,84% 9 80% 7,84% — 31,37% 21,98% *— — x) in general in regiunile pos- x) in general in terioare regiunile poste- rioare 10 9 2 2 — 9 6 3 2 23(din 30) 9,29% 8,33% 1,89% 1,89 % — 8,33 % 5,55% 2,77% 1,89% 42 39 12 4 19 46 31 9 5 84(din 99) 10,29% 9,55% 2,94 % 0,98% 4,89 % 11,27% 7,99% 2,20% 1,22 % 12 11 31 8 10 42 11 6 4 46(din 64) 5,38% 4,93% 13,90% 3,98% 4,48% 18,83% 4,93% 2,89% 1,99% 284 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE continuare 0 1 1 8 1 4 * 6 V Atacuri ischemice bulbare 1 Sindroame retroolivare 37 de 37 8 6 2 cazuri 2,13% 21,82% — 18 21 % 18,91% 5,40% 2 Sindroame interolivare 25 de 25 3 — 3 9 cazuri 1 44% 12 00% — — 12,00% 38,00% 3 Sindroame cu decusatie pi- 9 7 1 1 ramidala ; 9 cazuri 0,52% 77,78 % 11,11% 11,11% — — 4 Sindroame Babinski-Nageotte 24 6 — 3 1 2 24 cazuri 1,38% 25,00 % — 12,50% 4 18% 8,36% Vi Sindroame ischemice pontine 1 Sindroame Millard-Gubler 33 8 1 2 4 5 33 de cazuri 1,90% 24,24 % 3,03% 6,06% 12,12% 15,15% 2 Sindroame Foville-Millard- 24 4 2 2 1 6 Gubler; 24 cazuri 1 38% 16,66% 8,33% 8,33% 4,16% 25,00% 3 Sindroame Grenct; 10 cazuri 10 — — 2 — 0,58 20,00 — — 20,00 — 4 Sindroame Raymond Ccstan 35 6 3 5 3 9 35 de cazuri 2,02% 17,14% 8,57% 11,28% 8,57% 22,85% 5 Sindroame Pierre Marie-Foix 8 2 — — —  — 8 cazuri 0,46% 25,00% — — — — Vii Atacuri ischemice bulbopon- line difuze, nesistemalizate de 63 4 2 — 4 4 calota ; 63 cazuri 3,64% 6 34 % 3,17% — 6,34% 6 34 % Viii Atacuri ischemice mezence- falice 22 8 — — -— —- 1 Sindroame Weber 22 cazuri 1,27% 36,36% — — — — 2 Sindroame de nucleu rosu a interior Giaude-Lovez 12 1 12 cazuri 0,69% 8,33% b inferior BenedikL 8 cazuri 8 — — — 2 0,16 % 25,00% c superior Chiray-Foix-Nicu- 6 — — — — 2 lescu ; 16 cazuri 0,92% 12,50% d superior Nielsen 7 cazuri 7 — — — 2 1,27% 28,57% ELECTROENCEFALOGRAFiA in BOLiLE VASCULARE 285 inimi i 8 9 10 11 12 13 14 18 16 io 4 10 12 — 14(din 21) 27 02% 10,81 % — — — 27,02% 32,43% — — 7 3 — — — — — — 4(din 8) 28,00% 12,00% — — — — — — — — — — — — — — — 4 (din 3) — — — — — — — — — 1 9 2 4 7 — — 6(din 10)  1,18% 37,80 % — — 8,36% 16,66% 29,16% — —* 4 6 1 1 1 4 8 — 3 7(din 11) 12,12% 18,18% 3,03% 3,03% 3,03% 12,12% 24,24 % — 9,09% 3 7 — 3 9 — 4 9(din 10) 12,50% 29,16% — — — 12,50% 37,50% — 16,66% 1 5 — *— — 1 2 — 2 — 10,00% 50,00% — — — 10,00% 20,00% — 20,0% — 4 4 — 1 1 4 4 — 5 3(din 6 ) 11 42% 11,42% — 2,85% 2,85% 11,42% 11,42% — 14,28% 2 2 2 — 1 2 — — 2(din 5) — 25,00% 25,00% 25,00% — 12,50% 25,00% — — 31 12 4 3 9 5 3 4 19(din 26) — 49,20% 19,04% 6,34 % 4,76% 14,28% 7,93% 4,76% 6,34 % 8 6 — — — 6 — — — 6(din 11) 36,36% 27,27% — — 27,27% — —- — 5 41,66% 1 8,33% — 3 25,00 % 2 16,66% 2 16,66% 3 25,00% — — 3(din 6) 2 25,00% 3 37,50% — — 1 12,50% 2 25,00% 2 25,00% — — 3(din 5) 2 12 50% 3 18,75% 3 18,75% 4 25,00% 2 12,50% 6 37,50% 7 43,75% — 4(diii 6) — 4 57,14% 1 14,28% — — 4 57,14% — — 2(din 5) 286 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE continuare 0 1 2 3 4 5 6 3 Sindrom Kestenbaum 16 cazuri (din care 5 cu come si 4 cu mutism akinetic) 16 0,92 % — — — — 3 18,75% 4 Sindroame ponto-mezencefa-lice difuze (nesistematizate) 41 de cazuri 41 2,37% — 2 4,87% -T 2 4,87% iX Sindroame de artera cerebeloasa superioara 16 cazuri 16 0,92% — 2 12 50% 4 25,00% — 2 12,50% X Sindroame de artera cerebrala posterioara 12 cazuri 12 0 69% 1 8,33% — 3 25 00 % 1 8,33% 2 16,66% Xi Sindroame snbt a la mice 22 de cazurL 22 1,27% — 2 9,09% — 2 9,09 % Xii Sindroame talamice; 31 de cazuri 31 1,21% - — 2 6,45% — 2 6,45% Xiii insuficiente circulatorii duble (vertebro-bazilare si ca-rotidienc, inclusiv sindroame de arc aortic) 109 cazuri 109 6,30% 10 9,17% 7 6 42% 12 11,00% 8 7,33% i ATACURi iSCHEMiCE TRANZiTORii si SAU iNTERMiTENTE 1 Formele globale, difuze : 182 cazuri (10,21o 0 din totalul suferintelor SVB) Se poate desprinde faptul ca spre deosebire de datele altor autori, citati anterior, doar 16,15% dintre bolnavi au prezentat trasee normale, 7,149 O ritmuri alfa la limita inferioara de frecventa, respectiv ritmuri subalfa, precum si 23 49% trasee plate si desincronizate La un numar insemnat de cazuri (10,89%)  — s-au constatat trasee plate si lente Desi este vorba de atacuri tranzitorii, proportia anomaliilor EEG este destul de mare : ritmuri theta la 20,34% (de obicei asimetrice), iar trasee cu ritmuri delta la 15,33% din totalul bolnavilor din acest grup La unele cazuri am remarcat, pe traseele standard, dar indeosebi la hiperpnee si la activarile medicamentoase, o serie de anomalii revelatoare pentru suferinta ischemica a F R : a) Aparitia pe regiunile frontale a unor bufeuri de unde delta de alura ritmica (F i R D A sau si pe regiunile centrale : C LR D A ) sau neritmica (F i D A sau C i D A ), la 2,73% din bolnavi ; b) Descarcari de unde lente ascutite ("Sharp waves"), de obicei bilaterale, sincrone si simetrice la 12,56% din Kl ECTHOENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 2117 l ilx-1 i 7 8 10 11 1 12 1 13 14 15 16 2 7 1 3 7’ 4(din 6) 12,50% 43,75% 6,25 % 18,75% 43,75% 10 4 15 4 4 9 7 2 — 6(din 11) 24,39 % 9,75% 36,58 % 9,75% 9,75% 21 95% 17,07% 4,87% —  7 — 1 — 2 9 — — — 43,75% — 6,25% — 12 50% 56 25% — — — 5 — — 6 — 2 — 41,66% — — — — 50,00 % T* 16,6% 3 4 2 4 5 5 4 2 — 5(din 7) 13,63% 18,18% 9,09% 18,18% 22,72% 22,72% 18,18% 9,09% — 6 8 — 9 4 3 6 2 3 4 (din 5) 19,35% 25,80% — 29,03% 12,90% 9,67% 19,35% 6,45% 9,67% 12 40 3 12 5 11 16 5 11 10(din 21) 11,00% 36,69% 2,75 % 11,00% 4,58 % 10,09% 14,67% 4,58% 10,0% cazuri ; c) Accentuarea neta a anomaliilor descrise la activarile cu imipramina si sau bemegride, respectiv la rotatia capului, sau la activari cu barbiturice, ori cu Epontol 2 Formele particulare cunoscute si sub numele de "forme pseudomigrenoase", sau de "migrene bazilare" (termeni incorecti, n n ), selectionate de noi dupa criteriile sugerate de Bickerstaff (106), au realizat un procent de 0,92% din totalul cazuisticii noastre La majoritatea acestor cazuri s-au evidentiat anomalii EEG importante : ritmuri theta la 41,17%, trasee cu unde lente delta la 19,76%, aspectele F i R D A si sau F i D A la 17,64% Se poate remarca de asemeni numarul mare de cazuri la care s-au surprins descarcari de unde lente ascutite (23,92%) si sau descarcari de virf-unde, respectiv polivirf-unde (11,76%) 3 Atacuri ischemice tranzitorii si intermitente, realizind sindroame bulbare dorso-laterale (inclusiv cu crize de "drop-attacks" la mai bine de jumatate din cazuri) au realizat un procent de 2,60% Modificarile EEG au fost minime (20,0%) trasee plate si lente ; 33,32% ritmuri theta (simetrice sau asimetrice), la aproape jumatate 288 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE din cazuri constatindu-se fie trasee normale, fie ritmuri alfa la limita inferioara de frecventa, fie trasee plate Totusi pe aceste trasee de fond normale sau cu mici anomalii, apareau la 28,88% dintre bolnavi, descarcari de unde lente ascutite, care au fost net accentuate de activitatile medicamentoase practicate de noi 4 Atacuri ischemice tranzitorii si intermitente care realizau manifestari bulbo-pontine (cu predominenta de calota laterala, pe prim plan stind manifestarile vestibulo-cerebeloase) au realizat un procentaj de 5,55% in totalul cazurilor inregistrarile practicate in timpul, sau imediat dupa atacurile de insuficienta, au relevat un procentaj surprinzator de mare de anomalii EEG : trasee cu ritmuri theta (36 28%), trasee cu unde lente delta (17,45%), trasee plate si lente (9,37" o), aparitia de anomalii de tip F i R D A si sau F i D A (10,11%) Traseele plate si desincronizate s-au intilnit la un numar redus de cazuri (8,33%) La unele cazuri s-au intilnit, de asemenea, descarcari de unde lente ascutite, pe toate derivatiile 5 Sindroame bazilare cu eclipse de constiinta pe prim plan (pretind uneori, initial, la confuzii cu crizele epileptice sau crize de alta natura) au fost intilnite doar la 18 cazuri (0,93%) 6 Atacuri ischemice tranzitorii in teritoriul ACP, cu eclipse vizuale, destul de rare (2,31% in statistica noastra), examinate in timpul sau imediat dupa atacurile de insuficienta, au prezentat, in marea lor majoritate, modificari EEG (unde lente theta, chiar delta, predominind pe derivatiile posterioare sau trasee plate, dar lente), desi inregistrarile intercritice au fost noimale, sau cvasi-nor-male ii SiNDROAMELE BARRE-LlEOU au fost analizate intr-un subcapitol separat iii DEBUTURiLE NEURASTENiCE DE i C-V B Au intrunit, in statistica noastra, un numar extrem de mare de cazuri (408 cazuri, respectiv 23,61% din totalul bolnavilor) Unele dintre aceste cazuri au evoluat clinic spre pseudobulbarism Dupa cum am precizat in lucrari anterioare (284, 286, 1006), la toate aceste cazuri, care pe prim plan prezentau acuze de tip nevrotic, alaturi de semne subiective de i C V B s-au depistat microsemne obiective : exagerarea osteo-tendinoase, mici semne piramidale bilaterale, mici semne extrapiramidale, nistagmus (adesea depistat doar prin manevra lui Bidmond), mici semne cerebeloase, prezenta semnului lui Toulouse si a reflexului palmo-mentonier al lui Marinescu-Rado-vici uni- sau bilateral etc Prezenta acestor simptome obiective, precum si depistarea tulburarilor metabolismului lipidic, a atestat faptul ca acesti bolnavi se aflau in pragul fazei organice a aterosclerozei ELEC" ROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 289 Numai 89 de cazuri (21,8io o) au prezentat trasee absolut normale S-au constatat si aspecte EEG la limita normalului (ritmuri subalfa, la 15,23  o trasee plate si desincronizate la 23,28%) in schimb, am remarcat trasee plate si lente la 11,27%, trasee cu ritmuri lente theta la 19,84%, trasee cu unde lente delta la 3,92% si aparitia de bufeuri de activitati F i R D A si sau F i D A la 4,89o o din bolnavi Semnalam aparitia de descarcari de unde lente ascutite la 19,26% si chiar de aspecte de virf-unde si polivirf-unde la 3,42% din cazuri in sfirsit, la un important numar de cazuri (84 din 99), la care am practicat activari medicamentoase, am remarcat accentuarea acestor anomalii, sau survenirea unor asemenea anomalii la bolnavii care prezentasera anterior trasee standard normale iV ATACURiLE iSCHEMiCE CU SiNDROAME BULBARE si PSEUDOBULBARE au realizat un procentaj de 12,32% din totalul observatiilor Se pot remarca procentajele mici ale traseelor normale (13,90%) si la limita (ritmuri subalfa : 8,27% ; trasee plate, desincronizate : 8,98%) Predomina la acest lot, traseele plate si lente (38 77%) Traseele cu ritmuri theta au realizat un procentaj de 10 31%, iar cele cu ritmuri lente delta (de obicei simetrice), proportia de 17,88% Suferinta F R este atestata si de prezenta la un mare numar de cazuri, de descarcari de unde lente ascutite (chiar de configuratii ou virf-unde si polivirf-unde), precum si a aspectelor F i R D A si F i D A V ATACURiLE iSCHEMiCE BULBARE 1) SiNDROAMELE RETROOLiVARE (2,13%) Traseele normale si la limita (ritmuri subalfa si trasee plate, desincronizate) au realizat, in total, un procentaj global de 58,94% Am putut surprinde trasee plate si lente si ritmuri theta la restul de 41,06%, iar la acestea (precum si la unele cazuri cu ritmuri subalfa), aparitia de descarcari de unde lente ascutite, in bufeuri, de cele mai multe ori asimetrice (la 32,43% din cazuri), respectiv mai evidente pe hemiscalpul ipsilate-ral leziunii bulbare 2) Sindroamele interolivare (1,44%) s-au caracterizat prin modificari EEG mai mari decit cele retroolivare, traseele normale si cele plate, desincronizate reprezentind doar 24% S-au intilnit trasee plate si lente (38%) si trasee cu ritmuri theta hipervoltate (40%), in special simetrice 3) Sindroamele de decusatie piramidala, foarte rare (9 cazuri, respectiv 0,52%) au realizat trasee normale (77 78%), respectiv cvasinormale, cu ritmuri subalfa (22,22%) 4) Sindroamele Babinski-Nageotte, de asemenea destul de rare (24 cazuri, respectiv 1,38%) nu se deosebesc prea mult de sin- 290 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE droamele retroolivare S-au surprins trasee cu ritmuri theta (42,08%, de obicei asimetrice, in favoarea emisferului ipsilateral leziunii bulbare) si descarcari de F i R D A si sau F i D A (8,36%) La 45,82% din cazuri au aparut descarcari de unde lente ascutite, ample, difuze, dar de obicei 'asimetrice (tot predominante pe emis-ferul ipsilateral leziunii bulbare) Vi SiNDROAMELE iSCHEMiCE PONTiNE : 1,2) SiNDROAMELE MiLLARD-GUBLER (33 cazuri, respectiv 1,90%) si sindroamele FOViLLE-MiLLARD-GUBLER (24 cazuri, respectiv 1,38%), au prezentat — in opozitie cu datele din literatura — destul de importante modificari EEG, constand in ritmuri theta ample, de obicei asimetrice (30,30% in sindroamele Millard-Gubler si 41,66% in sindroamele Foville-Millard-Gubler) si in trasee plate si lente (15,15% in sindroamele Millard-Gubler si 25% in sindroamele Foville-Millard-Gubler) S-au intalnit chiar trasee foarte lente, delta (6,06%) si unde lente delta bifrontale F i R D A si F i D A (3,03%) in sindroamele Millard-Gubler Descarcarile de bufeuri de unde lente ascutite, pe alocuri chiar cu configuratii de virf-unde si poli-virf-unde (de obicei asimetrice) aparand pe trasee de fond cvasi-normale, sau cu activitati de fond lente au fost intalnite la 45 45% din sindroamele Millard-Gubler si la 66,66% din sindroamele Foville-Millard-Gubler, 3) Sindroamele Grenet, (10 cazuri, — 0,17%) au realizat anomalii de tipul undelor theta si a descarcarilor de bufeuri de unde lente, la peste 50% din cazuri 4) Sindroamele Raymond-Cestan (35 cazuri, respectiv 2,02%) s-au tradus prin trasee cu ritmuri theta la 22,84%, prin trasee plate si lente la 22,85%, trasee cu ritmuri delta asimetrice la 2,85% si prin unde lente delta F i R D A si F i D A la 2,85% Descarcarile de unde lente ascutite si de polivirf-urude au aparut la un numar important de cazuri (37,12%) 5) Sindroamele Pierre Магіе-Foix, foarte rar intalnite de noi (doar 8 cazuri, respectiv 0,46%) s-au caracterizat (6 dintre ele, respectiv 75%) prin trasee cu unde lente theta si delta, pe care apareau descarcari de unde lente ascutite, indeosebi asimetrice Vii ATACURiLE iSCHEMiCE BULBO-PONTiNE NESiSTEMATiZATE (63 de cazuri, respectiv 3,64%), prin leziuni difuze, cu predominenta in calota, s-au caracterizat, marea lor majoritate, prin importante anomalii EEG : trasee1 cu ritmuri theta, asimetrice, adesea in bascula (49,20%), prin unde delta difuze (25,38%), sau numai pe regiunile anterioare -— cu aspecte de F i R D A si sau F i D A (4,76%) si, in sfirsit, prin aparitia de descarcari de unde ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 291 lente, chiar cu configuratii de virf-unde si sau polivirf-unde, simetrice sau asimetrice (33,31%) Viii ATACURiLE iSCHEMiCE MEZENCEFALiCE 1) Sindroamele Weber, tipice au fost intilnite destul de rar (22 de cazuri, respectiv 1,27% din totalul atacurilor ischemice V B ) Mai bine de o treime (36,36%) au prezentat trasee normale Totusi, spre deosebire de datele altor autori, noi am constatat la 14 cazuri (63,63%) trasee cu ritmuri theta, iar la 6 cazuri (27,27%), pe aceste trasee cu ritmuri theta apareau largi bufeuri de unde lente ascutite, totdeauna simetrice 2a, b) Sindroamele de nucleu rosu inferior (de tip Claude-Loyez si de tip Benedikt) au fost intilnite la 20 de bolnavi (1,15%) Toate s-au tradus prin anomalii EEG : fie de tipul traseelor plate si lente, dar mai ales de tipul traseelor cu unde lente theta si delta, indeosebi asimetrice La aproape jumatate dintre aceste cazuri am constatat aparitia — pe fondul traseelor lente — a descarcarilor de bufeuri de unde lente ascutite, ample, hipersincrone, simetrice sau asimetrice 2 c d) Sindroamele de nucleu rosu superior (de tip Chiray-Foix-Niculescu si de tip Nielsen) le-am intilnit la 23 de bolnavi (2,19%) Traseele acestor cazuri s-au caracterizat prin prezenta de unde theta-delta, de obicei asimetrice si prin prezenta la peste 60% dintre bolnavi, a descarcarilor de unde lente, hipersincrone, difuze (rareori numai pe derivatiile anterioare, fronto-centrale), de obicei asimetrice (pe hemiscalpul ipsilateral leziunii mezencefalice) 3) Sindroamele Kestenbaum, putin cunoscute in literatura, au fost intilnite la 16 bolnavi (0,92% din totalul cazuisticii) O parte dintre cazuri au fost publicate anterior (1007, 1009), Trebuie precizat ca 4 cazuri au prezentat stari stuporoase, 5 au prezentat come rapid evolutive, cu exitus si 4 mutisme akinetice (2 reversibile si 2 cu evolutie spre coma si exitus) Toate cazurile au avut importane anomalii EEG Astfel, 3 cazuri (2 bolnavi cu stari stuporoase si 1 caz cu M A reversibil) au prezentat trasee plate si lente (18,75%) Doua cazuri (12,50%), unul cu o stare stuporoasa si un caz cu coma, au prezentat trasee cu ritmuri theta, ample, simetrice, doar uneori cu asimetrii episodice in bascula in schimb, 8 cazuri (50%), din care 5 bolnavi in coma si 3 bolnavi cu M A au prezentat trasee foarte alterate, cu ritmuri delta, de obicei simetrice La alte trei cazuri (18,75%), dintre care unul cu M A si alte doua fara tulburari evidente de constiinta am remarcat, pe fondul unor trasee ceva mai lente, bufeuri de unde lente delta pe regiunile fronto-centrale (F i R D A , F i D A si sau C i R D A si C i D A ), de regula simetrice in sfirsit, 7 cazuri pre- 292 BOULE VASCULARE CEREBRALE zentau, pe fondul traseelor lente theba-delta, episodice descarcari de unde lente hipersincrone pe toate derivatiile 4) Sindroamele ponto-mezencefalice difuze, nesistematizate (41 de cazuri, respectiv 2,37%) au realizat tablouri grave, din oare zece cu stari subeomatoase si noua cu come profunde Restul au avut sindroame de suferinta difuza pontomezencefalica (7 dintre acestia, inclusiv cu sindroame hipersomniace) Doar 4 cazuri fara nici o tulburare de constiinta (9,740 0) au prezentat trasee cu ritmuri sub-alfa sau trasee plate desincronizate in schimb, majoritatea cazurilor (23 de bolnavi, adica 56,08%, dintre care 19 cu stari comatoase si subeomatoase, si 4 cu hipersomnii) prezentau trasee cu unde delta (majoritatea simetrice, fie difuze, fie cu localizare anterioara F i R D A si sau F i D A ), iar al ti   14 bolnavi (34,14%) fara tulburari de constiinta (dintre care trei aveau doar stari de hipersom-nie) prezentau trasee cu ritmuri theta de asemenea, in majoritate, simetrice Un mare numar de bolnavi (43,89%) prezentau, pe fondul acestor trasee anormale, episodice descarcari de unde lente (fie ascutite, fie cu alura de poli virf-unde) La mai bine de 50% dintre cazurile la care s-au practicat activari cu imipramina si sau Benie-gride, scopolamina, sau Epontol, s-a obtinut o puternica intensificare a acestor anomalii iX SiNDROAMELE DE ARTERA CEREBELOASa SUPERiOARA (16 cazuri, adica 0,92% din totalul cazuisticii) nu s-au tradus, in 50% din cazuri decit prin anomalii discrete (ritmuri sub-alfa, sau trasee plate si ceva mai lente in majoritate usor asimetrice) Doar 43,75% din bolnavi au prezentat ritmuri theta, ample, asimetrice (iar doar un caz s-a tradus prin unde lente delta asimetrice ipsilaterale leziunii) Totusi, 11 cazuri (68,75%) au prezentat, pe fondul unor trasee usor modificate, episodice descarcari de unde lente ascutite hipersincrone X SiNDROAMELE DE ARTERA CEREBRALA POSTERi-OARA au fost intilnite la 12 bolnavi (0,69% din totalul cazuisticii) La 5 cazuri a fost vorba de tromboza bilaterala a A C P trei dintre acesti bolnavi figurind intr-o lucrare publicata anterior (1018) Majoritatea cazurilor au prezentat trasee normale sau discret alterate (cu ritmuri subalfa, trasee plate, desincronizate, sau trasee plate si lente) Doar 5 cazuri cu tromboza bilaterala de artera cerebrala posterioara (41,66%) au prezentat trasee cu ritmuri theta, indeosebi pe derivatiile posterioare La toate aceste cinci cazuri, la care se adauga si alte trei cazuri cu tromboza unilaterala de artera cerebrala posterioara, s-au remarcat descarcari de unde lente (pe alocuri chiar cu configuratii de virf-unde degradate sau de poli-virf-unde), dar totdeauna asimetrice ELECTROENCEFALOGR A FiA iS BOLiLE VASCULARE 293 Xi SiNDROAMELE SUBTALAMiCE, desi rareori intilnite in practica neurologica, au fost remarcate de noi, in forma clasica, la 22 de cazuri (1,27% din totalul atacurilor ischemice din S V B ) Numai 1 cazuri au prezentat trasee cu ritmuri subalfa simetrice si trasee plate si ceva mai lente Restul de 18 cazuri au avut importante anomalie EEG ; ritmuri theta ample (7 cazuri, respectiv 31,81%) ; unde lente delta (6 cazuri, respectiv 27,27%), fie simetrice, fie de obicei, asimetrice ; episodice unde delta pe derivatiile anterioare, de tip F i R D A si sau F i D A (22,72%) Pe aceste trasee de fond alterate, la 11 bolnavi (50% din cazuri) apareau descarcari de unde lente, ample, in bufeuri, luind uneori chiar aspecte de virf-unde, sau de polivirf-unde Xii SiNDROAMELE TALAMiCE (31 cazuri ; reprezentind 1,21%) au realizat fie tipul de artera talamo-perforata (14 cazuri), fie sindromul de artera taiamo-geniculata (10 cazuri), fie sindroame mai extinse, cu simptome de obliterare a ambilor pediculi vasculari (7 cazuri) Cu exceptia a patru cazuri, cu trasee putin modificate, restul s-au tradus prin importante modificari EEG : trasee cu ritmuri theta simetrice (19,35%) sau asimetrice (25,80%) ; trasee cu unde lente delta asimetrice (29,03%) si trasee lente, cu aparitia de aspecte electrografice de tip F i R D A si sau F i D A la 4 bolnavi (12,90%) La 14 bolnavi (respectiv 45,14%), pe aceste trasee de fond alterate, apareau bufeuri de descarcari de unde lente ascutite, la unele cazuri luind configuratii de virf-unde si sau de polivirf-unde La 4 din cele 5 cazuri la care s-au practicat, activarile medicamentoase au produs nete accentuari ale anomaliilor EEG preexistente Xiii iNSUFiCiENtELE CiRCULATORii DUBLE (VERTEBRO-BAZiLARE si CAROTiDiENE) au fost destul de frecvente (109 cazuri, respectiv 6,30% din totalul cazurilor) La 24 de bolnavi era, de fapt, vorba de sindroame de arc aortic Este greu sa se aprecieze reala apartenenta a anomaliilor EEG de unul sau altul din cele doua sisteme circulatorii Totusi, pe primul plan situin-du-se, la toate cazurile, manifestarile de suferinta ale S V B , putem acorda suficient credit acestor anomalii EEG Acestea s-au caracterizat indeosebi prin trasee cu ritmuri theta (47,69%), in marea lor majoritate asimetrice si adesea in bascula, iar la 13,75% dintre bolnavi, prin trasee cu unde lente delta, de asemenea, in majoritate, asimetrice 20 — Bolile vasculare 203 291 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 8 6 2 Rezultatele investigatiilor EEG prin activari medicamentoase 8 6 2 1 Activarea cu imipramina A fost practicata la 393 de bolnavi, care fie nu prezentau modificari EEG pe traseele standard, fie anomaliile erau minore sau neconcludente Cazurile pot fi grupate astfel : 1) Atacuri ischemice tranzitorii si intermitente : a) forme globale, difuze : 35 bolnavi : b) "migrene" bazilare : 7 cazuri : c) insuficiente cu manifestari bul-bo-pontine (cu predominenta de calota dorso-laterala, avind pe prim plan crize vertiginoase si fenomene vestibulo-cerebeloase) : 15 cazuri ; d) Sindroame bazilare ou "eclipse" de constiinta si sau vizuale : 19 bolnavi 2) Sindroame Barre-Lieou : 30 de cazuri 3) Debuturi neurastenice de insuficienta V B : 90 bolnavi 4) Atacuri ischemice cu sindroame bulbare si pseudobulbare : 60 cazuri 5) Atacuri ischemice bulbare (39 de cazuri) : a) Sindroame retroolivare : 21 bolnavi ; b) Sindroame interolivare : 8 cazuri ; c) Sindroame Ba-binski-Nageotte : 10 bolnavi 6) Atacuri ischemice pontine (32 de cazuri) : a) Sindroame Millard-Gubler si Foville-Millard-Gubler: 21 cazuri; b) Sindroame Raymond-Cestan : 6 bolnavi ; c) Sindroame Pierre Marie-Foix : 5 cazuri 7) Atacuri ischemice bulbo-pon-tine difuze, nesistematizate : 20 bolnavi 8) Atacuri ischemice mez-encefalice (34 de cazuri) : a) Sindroame Weber : 11 cazuri; b) Sindroame de nucleu rosu : 19 bolnavi ; c) Sindroame Kestenbaum : 4 bolnavi 9) Sindroame subtalamice : 7 cazuri 10) Sindroame talamice : 5 bolnavi S-au practicat inregistrari EEG inainte de activare, precum si la 30 de minute dupa activarea cu 25—50 mg imipramina (preparatul romanesc Antideprin), administrata intramuscular in fig 113 sint prezentate aspectele comparative ale traseelor EEG inainte si dupa activarea cu imipramina Rezulta ca dupa aceasta activare, procentajul traseelor normale si la limita (cu ritmuri subalfa) s-a redus considerabil, la 8,1% Traseele plate, desincronizate s-au redus la 10,9% Traseele cu ritmuri theta au crescut, oa procentaj, la 26,4%, marcind, in plus, un indice crescut de asimetrii emisferice (mai ample si mai lente pe emisferul ipsilateral suferintei trunchiului cerebral) De asemenea, a crescut procentul anomaliilor lente delta grave difuze (23,6%), indeosebi in suferintele rostrale ale trunchiului cerebral, in sindroamele Kestenbaum, in sindroamele subtalamice si in suferintele difuze V B Se poate remarca, de asemenea, cresterea procentajului cazurilor cu descarcari de unde lente delta pe derivatiile de linie mediana, indeosebi bifrontocentrale (12,8%) si a traseelor cu descarcari difuze de unde lente ascutite, de virf-unde ELECTROENCEFALOG RAFiA iN BOLiLE VASCULARE 295 si sau de polivirfuri-unde bilaterale, sincrone, simetrice sau asimetrice (18,2%) Este interesant faptul, semnalat de noi si anterior (1003, 1004, 1010) ca sindroamele fruste de i C V B , cu predominenta simpto- Fig 113 — Diagramele anomaliilor EEG inainte de activarea eu imipramina (a) si dupa activarea cu imipramina (b) : : j tresee normale si ia Urnita (ritmuri subalfa) 1Trasee plate, desincronizate ІІІ1ІІП Trasee cu ritmuri theta (simetrice,sau asimetrice) F=3 Trasee cu ritmuri delta (simetrice, sau asimetrice) i i Trasee cu descarcari de unde lente detta pe derivatiile de linie mediana (f   K o A ,f i OA ,c і я о А ’ Si sau C i D A ) НИ Trasee cu descarcari difuze de unde lente ascutite, de virf-unde si sau de polivirf-unde bilaterale, sincrone (simetrice sau asimetrice) melor subiective, forme cu debut neurastenic de i C V B , sau doar cu prezenta unor simptome vestibulare discrete, precum si sindroame bulbare sau bulbo-pontine, care pe traseele standard (inainte de activare) nu prezentasera modificari EEG sau aveau modificari minore, dupa imipramina au prezentat modificari importante, revelatoare pentru suferinta S V B , respectiv a F R Pentru exemplificare, redam citeva observatii (fig 114, Fig 115, Fig 116) Dupa Delay si colab (255, 256), actiunea imipraminei se apropie de cea a stimulentilor starii de veghe, fiind un timoanaleptic Dupa Chevanier (citat de Popoviciu si colab , 1010) dozele mici de imipramina cresc excitabilitatea sistemului reticulat din portiunea rostrala a trunchiului cerebral, in timp ce dozele mari duc la hipo-excitabilitatea aceleiasi regiuni Kiloh si colab (604) au aratat ca, administrarea unor doze mijlocii de imipramina nu produce decit modificari minore, manifestate printr-o descrestere in voltaj a biocurentilor, dar in unele cazuri are o oarecare "activitate14 epileptica Tot Kiloh si colab (604) au aratat ca imipramina este un bun 29G BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 114 a — Bolnavul S i , 39 de ani : Dg insuficienta circulatorie vertebro-bazilara EEG inainte de activare cu imipramina (Explicatii in text) activator al anomaliilor locale, Borenstein si Dabbach (117) au remarcat, dupa 50 mg imipramina, o activare a ritmurilor electrice, in special la epileptici, cu aparitia de bufeuri de virf-unde Datele noastre arata ca imipramina este un foarte bun activator, practicat fara riscuri, in doze mici (intramuscular), la bolnavii cu afectiuni vasculare cerebrale, producind modificari surprinzatoare in i C V B si in debuturile neurastenice ale aterosclerozei cerebrale Activarea cu imipramina ne-a furnizat date deosebit ie interesante in i C V B , in care se vadeste o reactivitate anormala, patologica, a F R a trunchiului cerebral, de cele mai multe ori frusta, latenta, nemanifestata clinic si EEG in cazurile noastre, administrarea de imipramina (contrar modificarilor obisnuite) a provocat de obicei efecte inverse, de crestere a amplitudinii traseelor, cu intensificarea activitatilor lente, cu aparitia de puternice descarcari de virfuri si unde lente hipervolbate (chiar cu aspect epileptic) si cu evidentierea sau accentuarea unor asimetrii interemisferice in sindroamele de trunchi cerebral, chiar cu leziuni caudale, sau in insuficientele intermitente fruste Desi Sager si Mares (1108) au afirmat ca in leziunile unice localizate la nivelul portiunilor caudale ale trunchiului cerebral, ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 297 Fig 114 b si c — Acelasi bolnav S i (din fig 114 a) EEG dupa activare cu imipramina, la hiperpnee (Explicatii in text) 298 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE RD  T il O D -O S, @ Fig 115 — Bolnavul N F , 59 ani Dg -Sindrom Kestenbaum a) standard; b) EEG in timpul rotatiei capului spre dreapta ; c) EEG dupa activare cu imipramina ELECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE as" electroencefalograma este putin alterata sau normala (ca de exemplu in sindromul Wallenberg), noi am observat citeva astfel de cazuri cu modificari importante, in special prin activare cu imipramina Fig 115 c Observatiile noastre ne intaresc convingerea sustinuta anterior (1003, 1004, 1005, 1006, 1010) ca pot exista discrepante clinioo-EEG, ca unele sindroame fruste si leziuni bulbare si pontine localizate pot sa Se traduca — in special dupa activare — prin modificari deosebit de mari in sfirsit, in unele cazuri cu i C V B am surprins aparitia unor scurte bufeuri de unde lente delta si theta, sincrone si simetrice Acest fenomen l-am mai gasit descris doar de Poilici, Marinchescu si Calcaianu (997), care-1 considera drept o iradiere bioelectrica cerebrala a reactivitatii patologice a F R a trunchiului cerebral, prin suferinta ischemica cronica in multe cazuri, am gasit acest fenomen pe derivatiile de linie mediana, in special anterioare, in bifrontal si bicentral, realizind aspecte de F i R D A , F i D A sau de C i R D A si C i D A Pe baza constatarilor noastre ne permitem sa formulam ipoteza ca aceste modificari se datoresc unei reactivitati patologice a F R a trunchiului cerebral De altfel, Borenstein si Dabbach (177) mentionau unele activari produse de imipramina la comitiali, iar Perpiniotis (citat de Delay si colab (255) nota proprietatile activante ale imipraminei la epileptici in cazurile noastre, imipramina exercita o actiune de intarire a activitatii structurilor sincronizante ale F R din trunchiul 300 BOLiLE VASCULARE CEREBRAL  F D -F S T S-C S &D, C S V, ;*УІйАЙ>Й^^А!Л* "ж-""*али"-"МЧ4і "!"йАчзй^^ т н-со t r ll, ^ІМ1Г)М> ѴГЛ , 4|ЦМ|Пя ч T S-P S ^a-^s *-Ас"йлс*А-е^" а>*-^ЛЛ^^ t h-p d az-o s ******М^Ы₽вИ***^^ а b Fig 116 a — Bolnavul B G- 63 ani Dg insuficienta vertebro-bazilara frusta prin ateromatoza, cu mici si tranzitorii crize vertiginoase EEG inainte de activarea cu imipramina (Explicatia in text) b EEG dupa activarea cu imipramina (Explicatia in text) ELECTKOENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 301 cerebral (aflate in stare de hiperexcitabilitate datorita ischemiei cronice in cazul i C V B respectiv prin focare epileptogene centren-cefalice in epilepsie), permitind validarea — in i C V B , in debuturile neurastenice de ateroscleroza cerebrala si in epilepsie — a configuratiilor de tip hipersincron, chiar de complexe virf-unda, descrise de noi Aceasta hiperexcitabilitate a structurilor sincronizate (augmentata prin activarea ou imipramina) reflecta organizarea defectuoasa — prin leziune vasculara — a sistemelor reticulate ale trunchiului cerebral Aceasta organizare si reactivitate patologica a F R explica — dupa parerea noastra — si multitudinea de aspecte EEG din i C V B Reactivitatea patologica a structurilor sincronizante permite o astfel de actiune a imipraminei Modificari deosebit de importante am observat dupa imipramina in debuturile neurastenice de ateroscleroza cerebrala Ne mentinem si ne intarim convingerea sustinuta anterior de unul dintre noi, (1005, 1006) pe baza modificarilor EEG mult apropiate de cele din insuficientele circulatorii, ca de fapt multe dintre cazurile de ateroscleroza cu debut neurastenic sint i C V B De altfel Niedermeyer (884 885 886, 887) a semnalat, ca si noi, i C V B in stadiul incipient, cu manifestari neurastenice 8 6 2 2 Activarea cu megimide (ahypnon) A fost practicata de noi la 126 bolnavi Cazurile pot fi grupate astfel : 1) Atacuri ischemice tranzitorii si intermitente : a) forme globale, difuze : 19 bolnavi ; b) "Migrene" bazilare : 4 cazuri ; c) insuficiente cu manifestari bulbo-pontine (cu predominenta de calota dorso-laterala, avind pe prim plan crize vertiginoase si fenomene vestibulo-cerebeloase) : 8 cazuri ; d) sindroame bazilare cu "eclipse" de constiinta si sau vizuale : 7 bolnavi 2) Sindroame Barre-Lieou : 11 cazuri 3) Debuturi neurastenice de insuficienta V B : 31 bolnavi 4) Atacuri ischemice bulbare (13 cazuri) : a) Sindroame retroolivare : 5 bolnavi ; b) Sindroame interolivare : 3 cazuri ; c) Sindroame Babinski-Nageotte : 5 cazuri 5) Atacuri ischemice pontine (9 cazuri) : a) Sindroame Millard-Gubler si Foville-Millard-Gubler : 6 cazuri; b) Sindroame Raymond-Cestan : 3 bolnavi 6) Atacuri ischemice bulbo-pontine difuze, nesistematizate : 6 bolnavi 7) Atacuri ischemice mezencefalice (12 cazuri) : a) Sindroame Weber : 4 cazuri ; b) Sindroame de nucleu rosu : 6 bolnavi ; c) Sindroame Kestenbaum : 2 bolnavi 8) Sindroame subtalamice : 3 cazuri 9) Sindroame talamice : 3 cazuri S-au practicat inregistrari EEG inainte si in timpul administrarii intravenoase de Megimide (Ahypnon), 50—100 mg Rezultate partiale au fost publicate de noi anterior (1017) 302 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 117, arata rezultatele comparative inainte si dupa activarea prin Megimide Rezulta o diminuare apreciabila a procentajului traseelor normale (de la 31,6% la 7,6%) si a traseelor plate, desincronizate (de la 25,5% la 8,9%), in schimb, se constata o majorare a traseelor cu ritmuri theta (indeosebi asimetrice) de la 16,2% la 29,4% si indeosebi a traseelor cu ritmuri delta de la 8,4% la 21,9% Se poate remarca, dupa activarea cu Megimide, o crestere remarcabila a procentajelor traseelor cu descarcari difuze de unde lente ascutite, chiar de virf-unde, precum si cu descarcari de polivirf-unde bilaterale, sincrone, simetrice sau asimetrice (de la 11,1% la 22,1%), de asemenea a traseelor cu descarcari de unde lente delta pe derivatiile de linie mediana (de la 7,2% la 10 1%) intr-un mare numar de cazuri in care traseele standard erau normale sau plate, respectiv cu anomalii moderate si difuze, activarea cu Megimide a provocat aparitia fie de anomalii difuze foarte pronuntate, fie de asimetrii interemisferice, fie de trasee cu unde lente si chiar cu virf-unde si polivirf-unde hipervoltate difuze, sau numai pe derivatiile liniei mediane Aceste constatari se suprapun l: ::>:l Trasee normale si la Urnita (ritmuri subaifa) h i Trasee plate, desincronizate lilllll! Trasee cu ritmuritheta (simetrice,sau asimetrice) !• 1 Trasee cu ritmuri delta (simetrice, sau asimetrice) i i Trasee cu descarcari de unde lente delta pe derivatiile de linie mediana (f l R OA ,F i DA ,cj r oa si sau С І О А )  И Trasee cu descarcari difuze de unde lente ascutite, de virf-unde si sau depolivirf-unde bilaterale, sincrone (simetrice sau asimetrice) Fig 117 — Diagramele anomaliilor EEG inainte de activarea cu megimide (a) si in timpul activarii cu megimide (b) (Explicatii in text) pe observatiile degajate de noi la activarile cu imipramina Astfel, se desprinde concluzia ca un mare numar de sindroame fruste de i C V B sau de sindroame bulbare, pontine, sau bulbo-pontine, care nu prezentau modificari, sau prezentau minime alterari EEG, ELECTROENCEFALOGiiAFiA iN BOLiLE VASCULARE 303 au fost "demascate1* prin activarea cu Megimide, care provoaca alterari apreciabile (Fig 118, Fig 119) Nu am gasit in literatura date referitoare la utilizarea Megi-mide-ului in studiul bolilor vasculare cerebrale, Petersen si colab (978) au remarcat unele accidente dupa activarea cu Megimide (bradicardie si sincope de origine vasodepresoare) Dar, cu dozele utilizate la vasculari, nu am intilnit niciodata asemenea accidente Din datele prezentate de noi in studiul de fata, ca si in lucrari antei ioare (1003, 1017), rezulta ca administrarea de Megimide produce surprinzatoare efecte activatoare in i C V B , indeosebi in cele fruste si in suferintele formatiunilor caudale ale trunchiului cerebral Observatiile prezentate de noi, in opozitie cu alte date din literatura — mentionate in subcapitolele anterioare — arata ca pot exista discordante clinico-EEG Astfel, sindroame fruste si leziuni bulbare si pontine localizate, putin extinse, se pot traduce, indeosebi in cursul activarilor, prin modificari destul de mari Am ajuns la concluzia, expusa si anterior (1017) ca utilizarea preparatelor de tipul Mcgimide-ului si al imipraminei este preferabila barbiturice-lor, intrucit primele, prin proprietatile lor analeptice, pot evita accidentele provocate uneori de barbiturice Cu toate ca Roger si colab (1080), Sager si Mares (1108), Birchfield si colab (109) si altii au afirmat ca, in leziunile unice, localizate la nivelul formatiunilor caudale ale trunchiului cerebral, traseele EEG sint putin alterate, sau chiar normale (ca de pilda in sindromul lui Wallenberg), noi am observat in asemenea cazuri, importante modificari, "relevate** prin activarile cu imipramina si cu Megimide in unele cazuri de i C V B , am putut constata, pe linga alte anomalii, aparitia de scurte bufeuri, periodice, ritmice sau neritmice, de unde lente delta-theta, sincrone si simetrice, foarte apropiate de bufeu-rile lente simetrice descrise de Gastaut si colab (391, 392) in ano-xiile sincopate Anomaliile descrise de noi in unele i C V B , in unele atacuri ischemice si in accidentele hemoragice din S V B (indeosebi din portiunile rostrale ale trunchiului cerebral si din diencefal, unele cu verificare anatomica), sau insotit uneori de descarcari paroxistice de unde tente, de unde tente ascutite si chiar de complexe virf-unda la multe cazuri in urma activarilor cu imipra-niina si cu Megimide in multe cazuri am intilnit aceste fenomene pe derivatiile anterioare, bifrontale si bicentrale, indeosebi pe linia mediana, realizind aspecte de tip F i R D A , F i D A , C i R D A si sau C i D A Grafoetemente similare au fost descrise si de Poi-lici, Marinchescu si Calcaianu (997), care le-au considerat ca o iradiere cerebrala bioelectrica a reactivitatii patologice a F R a trunchiului cerebral, provocata de ischemia cronica Cit despre meca- 304 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE J - -1-1-!-‘"1 1 1   i> 1-1 1 i L L F D -FS iS -C S: ca-c s ra-c D T S P  P O -P-S 7 *^м*шМЫНМНяНй*^^ T D -P D fto -as Vl  , ""•**  a -i , -1 i 1 J l i i i i i L— i ь Fig 119 а — Bolnavul С К , 58 de ani Dg insuficienta frusta vertebro-bazilara cu discret sindrom vestibulo-cerebelos sting EEG inaintea activarii cu Megimide (Explicatii in text) b in timpul activarii cu 100 mg Megimide (Explicatii in text) 30<> BOLiLE VASCULARE CEREBRALE ni-mul de producere a acestor anomalii, provocate sau majorate de catre imipramina sau, mai ales, de Megimide, noi am avansat ipoteza unei reactivitati patologice a F R a trunchiului cerebral, respectiv talamice Ar intra in joc o hiperexcitabilitate a structurilor sincronizante, care este majorata si potentializata de catre Megimide si imipramina De fapt cercetari efectuate de Selkten (1143) au demonstrat ca, in conditii normale, Megimide-ul nu provoaca modificari notabile nici asupra electrogenezei, nici asupra circulatiei Totusi, Sellden (1143) a putut provoca cu ajutorul unor doze mai mari de Megimide, la unii indivizi (in special purtatori de afectiuni organice), descarcari de virfuri (unde lente ascutite in nomenclatura moderna, n n ) si de scurte bufeuri de unde delta si theta sincrone si simetrice, cu o majorare indeosebi pentru regiunile anterioare Noi nu am putut obtine modificari notabile la indivizii de control, sanatosi, ou dozele utilizate la loturile de bolnavi vasculari (50— 100 mg) Mai amintim ca Fisher-Williams si colab (345) au accentuat faptul ca descarcarile de tip F i R D A , apar indeosebi in tulburarile circulatorii ale partii anterioare a diencefalului, iar Cordeau in 1957 (citat de Fisher-Williams si colab — 345) a observat acest tip de activitate in afectiunile ariei medio-dorsale a talamusului Aceste date concorda cu unele observatii ale noastre (unele cu verificare anatomica) de surprindere a acestor tipuri de anomalii in leziuni diencefalice 8 6 2 3 Activarea cu barbiturice A fost practicata de noi la 95 de cazuri Rezultatele partiale in suferintele S V B , comparativ cu alte insuficiente circulatorii cerebrale au fost publicate anterior (1011) Cazurile s-au repartizat astfel : 1) insuficiente V B intermitente si tranzitorii : a) forme globale, difuze — 15 bolnavi; b) insuficiente cu manifestari usoare bulbo-pontine (cu predominenta de calota dorso-laterala, avind pe prim plan, sau exclusiv, crize vertiginoase si fenomene vestibulocerebeloase) : 7 cazuri ; c) sindroame de insuficienta bazi-lara, cu "eclipse" de constiinta si sau vizuale : 6 cazuri 2) Sindroame Barre-Lieou —- 5 bolnavi 3) Debuturi neurastenice de i C V B ; 16 bolnavi 4) Atacuri ischemice bulbare 11 cazuri, din care : a) sindroame retroolivare : 4 cazuri ; b) sindroame interolivare : 2 bolnavi; c) sindroame Babinski-Nageotte : 5 cazuri 5) Atacuri ischemice pontine (9 cazuri) : a) sindroame Millard-Gubler : 6 bolnavi ; b) sindroame Raymond-Cestan : 3 bolnavi 6) Atacuri ischemice bulbo-pontine difuze, nesistematizate : 4 cazuri 7) Atacuri ischemice mezencefalice (7 bolnavi) : a) Sindroame Weber : 2 ca- ELEC1ROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 307 zuri ; b) sindroame de nucleu rosu : 3 cazuri ; c) sindroame de substanta cenusie periapeductala : 2 cazuri (dintre care unul cu M A , iar altul cu coma vigila remisa in citeva zile, persistand doar un sindrom periapeductional Kestenbaum) 8) Sindroame subtalamice : 2 bolnavi 9) Sindroame talamice : 2 cazuri 10) Un sindrom extins, bulbo-ponto-peduncular, cu M A S-au practicat inregistrari EEG inainte si in timpul administrarii intravenoase de barbiturice : a) Evipan sodic (la majoritatea), administrat lent intravenos, in doze de 0,30—0,50 g ; b) Amital sodic, intravenos, in doze de 0,50 g — 1 g substanta ; c) Baytinal intravenos, in doze de 0,30—0,50 g in general, se poate aprecia ca modificarile induse de Evipan, Amital sodic si de Baytinal sint asemanatoare Astfel, s-au produs modificarile fiziologice cunoscute la 34 de cazuri, fara sa apara anomalii fata de inregistrarea dinainte de activare in schimb la restul de 65 de bolnavi am observat modificari neobisnuite Astfel, la 21 de cazuri s-au evidentiat nete asimetrii interemisferice (doar la 7 bolnavi preexistind, discrete, anterior activarii) Aceste asimetrii s-au constatat la 5 cazuri de i C V B ou sindroame bulbo-pontine de calota laterala, la toate cele 4 cazuri cu atacuri ischemice bulbare retroolivare, la 3 bolnavi cu sindroame Babinski-Nageotte, la 4 bolnavi cu atacuri ischemice pontine (cu sindroame Millard-Gubler), la 2 cazuri cu atacuri ischemice bulbo-pontine difuze, nesistematizate, la ambele cazuri cu sindroame Weber, la 2 cazuri cu sindroame de nucleu rosu si la 1 caz cu sindrom talamic Ele au constat fie din trasee mai putin ample si mai putin rapide pe emis-ferul ipsilateral leziunii de trunchi cerebral, in faza de "supraincarcare*1 rapida barbiturica, fie din unde lente delta si "virfuri** lente supravoltate bilateral, dar mai exprimate pe hemiscalpul corespunzator leziunii bulbo-pontine, pontine sau pedunculare, schi-tind chiar aspecte de complexe virf-unda (fig 120 a si b) La 7 cazuri (2 atacuri ischemice pontine cu sindroame Raymond-Cestan, 2 bolnavi cu atacuri ischemice bulbo-pontine difuze, nesistematizate, 2 bolnavi cu sindroame subtalamice si 1 caz cu sindrom talamic), au aparut, in cursul activarii, aspecte de tip F i R D A si sau F i D A (bilateral) La 13 bolnavi (2 cazuri cu sindroame bulbo-pontine de calota laterala, 1 atac ischemic pontin cu sindrom Raymond-Cestan si 10 bolnavi cu debuturi neurastenice de i C V B , pe linga o antrenare a unei activitati mai rapide, concomitent cu cresterea amplitudinii, au aparut bufeuri paroxistice de unde lente ascutite foarte ample, bilaterale, sincrone, mai exprimate pe derivatiile de linie mediana La 8 bolnavi cu insuficienta frusta intermitenta, in timpul administrarii de Evipan sau Baytinal, dupa o scurta faza de inducere a unui ritm mai rapid si amplu, traseul a зо" BOULE VASCULARE CEREBRALE revenit la aspectul initial, fara sa apara traseul de somn, desi bolnavii intrasera intr-un somn adine La 9 bolnavi, tot cu insuficienta intermitenta, frusta (7 cu forme globale, difuze si 2 sindroame bazilare cu "eclipse44 de constiinta), activarea evipanica sau cu Bay-tinal a produs, inca de la inceputul administrarii (fara ca bolnavii sa doarma, prezentind doar o usoara somnolenta), o rarire pronuntata a traseului, cu aparitia unor unde delta, bilaterale, sincrone, mai exprimate pe regiunile frontale (aspectul de F i R D A si sau F i D A descris anterior) (fig 121 a si b) Nete asimetrii interemis-ferice s-au remarcat — pe regiunile posterioare, temporo-occipitale — la cele doua cazuri cu i C V B cu "eclipse44 vizuale (insuficiente in teritoriul A C P ) in sfirsit semnalam un caz publicat de noi anterior (1011) cu un ramolisment bulbo-ponto-peduncular, cu M A fara modificari apreciabile ale traseului EEG, in afara aparitiei sporadice de activitati ceva mai lente (subalfa-teta plate) pe regiunile temporale La acesta, in timpul activarii cu Amital sodic (0,30 g) s-a evidentiat un traseu lent bilateral, cu usoara asimetrie, prin aparitia de descarcari de unde lente foarte ample si de bufeuri de unde delta pe derivatiile de linie mediana, cu predominenta anterioara, mai lente si mai ample de o parte inca Gibbs si Gibbs (418) au aratat valoarea somnului in evidentierea anomaliilor de tip epileptic O abundenta literatura a studiat metodele somnului indus medicamentos, ca activator al unor anomalii EEG (192 1011, 1024 1031) Longo (723) si Sager si Mares (1108) au sistematizat cercetarile proprii si ale altor autori asupra actiunii barbituricelor asupra F R , stabilindu-se actiunea maxima a acestora la nivelul F R a trunchiului cerebral, eu efect initial de stimulare, apoi de depresie a F R Barbituricele insa, s-au studiat putin in afectiunile vasculare cerebrale Markovich (745) si Passou-ant si colab (945) aratasera ca somnul medicamentos este o excelenta metoda pentru a evidentia asimetrii, in special in B V C , cu putine anomalii EEG spontane Sager si colab (1106) au aratat ca hiperpneea si luminaiul produc adesea o dezorganizare importanta a electroencefalogramei la vasculari Noi am putut demonstra ca exista unele sindroame de insuficienta cu semne de leziune caudala in trunchiul cerebral (inclusiv sindroame retroolivare sau alte sindroame bulbare si bulbo-pontine fruste), cu modificari EEG surprinzator de mari, mai ales la activarile medicamentoase Am evidentiat, astfel, asimetrii interemisferice (cu trasee fie mai putin ample si mai putin rapide, fie, dimpotriva, mai ample si mai lente pe un emisfer, — ipsilateral leziunii de trunchi) in alte cazuri cu sindroame fruste de insuficienta intermitenta, am surprins, in timpul administrarii de barbiturice, bufeuri de unde lente delta si Ei ECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 309 Fig- 120 a — Bolnava F G , 23 ani Dg insuficienta vertebrala intermitenta (prin uncartroza) cu crize de "drop-attack" Activare cu Evipan sodic si rotatia capului (Explicatii in text) 1-1 1-1 1-1-! 1 i i i i i l fc- i i i t - L-E9-F S Fig 120 b — EEG in timpul activarii cu Evipan (Explicatii in text) 21 — Bolile vasculare 210 310 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE * - s c A 15 -as C D -C S ra-c z> рММЛММмй НйМАЛмі^иѵ*1* Т З -PS P D -P S 7i?i^v T D -P D O D-O S a b Fig 121 a — Bolnava C A , 59 ani Dg Sindrom talamic drept Traseu de fond normal b EEG in timpul activarii cu Evipan sodic (Explicatii in text) ii i CiUOENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 311 "virfuri" (unde) lente supravoltate bilaterale, dar mai exprimate i d x- D 3 Trasee normale +3   =1 © й © — S? hS Trasee plate desincronizaU Trasee cu ritmuri theta | Trasee cu 1 ritmuri delta 3S " s  g в © t У5- P* s B S S  d-u & J e "Й w ё w *т"л‘1ь^1Ѵ*гѵ>  -‘і^г * ’ь i*^*i J* у J& L TD-PO ^м^мЦУ**** а ь і і і і   ' * і—j і і > 1——і с Fir !:’ ' i Traseu EEG de fond normal al bolnavei BA , 44 de ani Dg Іп- іГг icn( i intermitenta vertebro-bazilara (Ateroscleroza) b) La 2 min dupa r livarea cu scopolamina c) la 5 min dupa activarea cu scopolamina (Explicatii in text) iu ce priveste efectele asupra activitatii electrice cerebrale, inca in 1917, Ci rob si colab (citati de Popoviciu si colab — 1028) au aratat, la animal ca atropina produce o scadere a voltajului si o rarire a frecventei biocurentilor Ulterior, s-a demonstrat ca doze mari de atropina, scopolamina si de alti congeneri ai lor produc unde lente asemanatoare cu cele din somnul superficial natural sau din somnul "barbituric", dar fara aparitia, la animal, a modificarilor comportamentale de somn 316 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE S-a demonstrat ca toti blocantii receptorilor muscarinici, cind sint administrati in doze mari, ridica pragul excitabilitatii electrice a F R , cu efecte de trezire pe scoarta cerebrala in doze mai mari, s-a aratat (Sager si colab — 1113; Longo— 723) ca atropina si scopolamina impiedica nu numai actiunile de trezire ale substantelor colinergice, ci si pe cele ale substantelor adrenergice (adrenalina, metamfetamina, d-amfetamina) Exley (315) a aratat ca drogurile antimuscariniee de tipul a'tropinei, produc o disociatie interesanta a -trezirii electroco-rticale fata de trezirea comportamentala Astfel, doze mari de atropina la animal (10 mg kilooorp) produc aspecte electrografice ca de somn, desi animalul din punct de vedere comportamental nu prezinta semne de somn Revenind la datele obtinute de noi, reiese actiunea buna activatoare a scopolaminei, fara efecte secundare nedorite, in afectiunile vasculare cerebrale Aparitia de modificari EEG bilaterale, cu predominenta pe derivatiile liniei mediane in debuturile neurastenice de ateroscleroza cerebrala ne intareste observatia noastra anterioara ca unele dintre -acestea sint in realitate forme fruste, incipiente, de iCVB Modificarile bilaterale -aparute in sindroamele pseudobulbare prin leziuni inalte in trunchiul cerebral Faptul ca la unele cazuri apar si modificari bilaterale, de multe ori cu aparitia predominanta pe derivatiile liniei mediane atesta probabil si leziuni -talamice Exley (315) sustine actiunea scopolaminei asupra proiectiilor difuze talamice Aparitia de unde lente, de virfuri lente si de manifestari electrografice de tip epileptic — in cazurile noastre — arata actiunea predominanta a scopolaminei asupra F R Este vorba foarte probabil de efectul blocant asupra S R A A (Rinaldi si Himwich, 1955, citat de Popoviciu si colab — 1028) si de actiunea facilitatoare exercitata asupra sistemelor sincronizate din trunchiul cerebral si din talamus, aflate in stare de reactivitate patologica prin ischemie, dupa cum relatam anterior Foarte multe dintre aceste -cazuri se manifestau electrografic prin aparitia de unde lente pe derivatiile liniei mediane, in special anterioare, realizind aspecte de tip F i R D A , F i D A si C i D A, Undele lente delta bifrontale se pare deci, ca reprezinta elemente revelatoare pentru suferintele trunchiului cerebral si mezodiencefalice Datele noastre mai intaresc unele observatii anterioare, in sensul ca desi in leziunile trunchiului cerebral se remarca modificari bilaterale, totusi unele activari lateralizeaza suferinta trunchiului cerebral chiar in leziuni minore si jos situate in dozele -administrate de noi, foarte frecvent s-a obtinut o disociatie electrocomportamentala (traseu EEG de somn si activitate comportamentala -de veghe), dar astfel de disociatii electro-compor- ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 317 tumentale au fost obtinute de noi si prin administrarea altor droguri, ca imipramina, bemegride-ul si chiar a barbituricelor, dar numai in suferintele formatiei retiiculate, indeosebi din iCVB Doar la citeva cazuri am remarcat si aparitia unui somn clinic (niciodata insa la indivizi normali) 8 6 3 Rezultatele investigatiilor poligrafice din cursul somnului Am examinat 50 de cazuri cu suferinte vasculare in SVB O parte dintre aceste cazuri au fost prezentate de noi in lucrari anterioare (941, 1015, 1024, 1029, 1032, 1228) La acesti bolnavi s-au practicat una sau mai multe investigatii EEG standard de zi si 1—2 inregistrari poligrafice de noapte ie lunga durata (6, 8, 12, 24 ore, sau chiar pina la moartea bolnavului), dupa tehnicile descrise in lucrari anterioare S a 3 1 Atacuri ischemice in sistemul vertebro-bazilar in toate aceste atacuri ischemice din punct de vedere al organizarii somnului, am putut desprinde o disfunctie competitiva a celor doua tipuri (stari) de somn, cu variante disfunctional-competi-tive, in functie de sediul leziunii A SiNDROAME BULBARE : opt cazuri, din care : 1) Sindroame b'nlbare laterale, cu simptome vestibulo-cerebeloase- i cazuri in acestea, am remarcat o dezorganizare a somnului, in sensul unei disfunctii competitive, cu cresterea perioadelor de veghe, de SLS si de SP si cu o remarcabila scadere a procentajelor deSLP Valorile medii ale S P se situeaza la 40,24’ o (Fig- 123) Nu am remarcat evidente anomalii EEG in veghe, decit discrete asimetrii emisferice in timpul stadiilor ia, ib de S L si in cursul stadiilor HEM, traseele EEG fiind mai ample si mai lente pe hemiscalpul ipsi-i a torul leziunii bulbare ЛІМ- О V   ШЕЗ U k"232’(i6J1%) SSMFH"165'(32f79%) Fig 123 Diagrama unei inregistrari poligrafice nocturne la bolnavul D S ,  iii (|v ani Dg Sindrom bulbar lateral (Explicatii in text) 318 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 2) Sindroame bulbare retroolivare (Wallenberg si variante); 6 cazuri in acestea, disfunctia competitiva se manifesta prin cresterea remarcabila a perioadelor de veghe si a stadiilor S L S , in schimb cu scaderea remarcabila a stadiilor S L P si REM (fig 124) in aproape toate cazurile, am remarcat, in cursul S L S , aparitia de bufeuri de unde lente, ample, pe derivatiile Liniei mediane, cu iradiere pe regiunile centro-temporale ipsilaterale leziunii hemibulbare 7 Fig- 124 — Diagrama unei inregistrari poligrafice nocturne la bolnavul P i , 61 ani Dg Sindrom Wallenberg, (Explicatii in text) B) SiNDROAME PONTiNE : 11 cazuri, din care : 1) Sindroame pontine laterale, cu simptome cocleo-vestibulare si cerebeloase : 6 cazuri Acestea se caracterizeaza prin scaderea remarcabila a procentajelor S L P si mai ales a S P , care in plus se caracterizeaza prin faze paradoxale atipice, cu putine miscari oculare (Explicate de noi prin leziunea cailor vestibulare si a zonei din locus coe-ruleus) in schimb, cresc mult procentajele de veghe si ale stadiilor S L S Din punct de vedere electrografic, am remarcat 'asimetrii emi-sferice in cursul S L S , cu aparitia de bufeuri de unde lente delta pe regiunile temporale ipsilaterale leziunii pontine 2) Sindroamele pontine paramediane (5 cazuri) s-au caracterizat, ca si precedentele, prin scaderea importanta a fazelor REM si a stadiilor S L P , cu cresterea procentajelor de veghe si ale stadiilor S L S (fig 125) Aceasta disfunctie competitiva a fost explicata de noi (1029), prin leziunea atit a nucleilor rafeului, cit si a zonei din locus coeruleus La 3 cazuri am remarcat din punct de vedere EEG, asimetrii emisfe-rice intermitente, cu trasee mai lente si mai plate pe regiunile temporale ipsilaterale leziunii pontine (indeosebi in stadiile ia si REM) C) SiNDROAME MEZENCEFALiCE (de zona paramediana si laterala, respectiv sindroame de nucleu rosu si sindroame Weber): ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 319 2 cazuri Acestea s-au caracterizat printr-o disfunctie competitiva cu reducere si mai importanta a procentajelor stadiilor REM si ale S L P si cu cresterea procentajelor S L S si a perioadelor de veghe (fig 126) La ambele cazuri am surprins numeroase descarcari de po-livirfuri lente pe derivatiile temporale ipsilaterale leziunii mezence-falice, in cursul unor stadii ale S L , diar mai ales in cursul fazelor REM i l v - ca%) *) >) ) 22 23 24 i 2 3 4 5 6h Fig 125 — Diagrama unei inregistrari poligrafice la bolnavul К P 40 de ani Sindrom pontin paramedian (Explicatii in text) v- ni— □ѵ -мт'гцале u ШВи Fiii i2s — Diagrama unei inregistrari poligrafice nocturne la femeia B T , •14 de ani Dg- Sindrom mezencefalic paramedian si lateral (cu insomnie) (Explicatii in text) D) SiNDROAME SUBTALAMiCE : 3 cazuri Am remarcat la toate cele 3 observatii, o reducere a procentajelor fazelor REM si ale S L P , cu cresterea procentajelor stadiilor S L S si ale perioadelor de veghe La toate am surprins nete asimetrii emisferice cu aparitia de unde lente ascutite pe hemiscalpul corespunzator leziunii, mai exprimate pe regiunea parieto-temporala (indeosebi in stadiile la, 1b si REM) si de aspect de tip F i R D A si sau F LD A 320 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE E) Sindroame talamice laterale (de artera talamo-geniculata) : 2 cazuri Disfunctia competitiva este oarecum asemanatoare cu cea din sindroamele subtalamice, in sensul cresterii procentajelor si ale perioadelor lungi de veghe, in schimb cu scaderea procentajelor S L P si mai putin importanta, a fazelor REM (fig 127) Este de remarcat asimetria emisferica, in sensul unor trasee mai lente pe regiunile fronto-parietale ipsilaterale leziunii talamice si aparitia unor unde lente delta, cu aspect de F i D A pe derivatiile de linie mediana in stadiile ia si ib - REM - 22 23 24 Fig 127 Diagrama unei inregistrari poligrafice nocturne la bolnava S A , 63 de ani Dg Ateroscleroza cerebrala cu sindrom talamic drept (Explicatii in text) Faptul ca la majoritatea cazurilor ou leziuni vasculare in trunchiul cerebral si in zonele mezo-diencefalice au existat mari modificari ale procentajelor de somn REM (fie in sensul cresterii, fie in sensul scaderii acestuia) ne-a permis sa formulam ipoteza (1024, 1029) unor disfunctii competitive intre sistemul de veghe si cele doua sisteme oare declanseaza si intretin cele doua tipuri de somn (SL si SP), cu crearea de tablouri diferentiate, prin prevalenta competitiva a unuia sau a altuia din cele trei sisteme Faptul ca la majoritatea cazurilor cu leziuni vasculare in trunchiul cerebral si in zonele mezo-diencefalice au existat mari modificari ale procentajelor de somn REM (fie in sensul cresterii, fie in sensul scaderii acestuia) пена permis sa formulam ipoteza (1024, 1029) unor disfunctii competitive intre sistemul de veghe si cele doua sisteme care declanseaza si intretin cele doua tipuri de somn (SL si SP), cu crearea de tablouri diferentiate, prin prevalenta competitiva a unuia sau a altuia din cele trei sisteme Putine cercetari au fost consacrate tulburarilor somnului si, mai ales, surprinderii unor anomalii poligrafice in cursul somnului, in B V C Sager si colab (1109, 1108, 1112, 1113), Thiebaut si colab (1241) au precizat ca asocierea tulburarilor de somn-veghe este ELECiROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 321 frecventa in tulburarile circulatorii ale partilor terminale ale arterei bazilare Lecasble si colab (679) au aratat ca leziunile inalte ale trunchiului cerebral se traduc prin importante alteratii ale traseelor de veghe (incetinirea traseelor de baza), in timp ce traseele de somn nu sint perturbate Din contra, leziunile mezencefalice bazaie si bulbo-pontine se caracterizeaza prin conservarea unei activitati de baza, sensibil normala in stare ie veghe si prin disparitia semnelor EEG ale fazelor lente de somn La unele din cazurile noastre, pe linga dezorganizarile de somn relatate, am putut pune in evidenta si perioade de S P atipice Astfel de perioade au fost remarcate si de Schwartz si Guilbaud (1129) in diferite afectiuni cerebrale, precum si de Appenzeller si Fisher (41) in leziunile nucleilor vestibulari si ale regiunii periapeductale S-ar putea aprecia ca scaderea procentajelor de S P , sau aspectele atipice ale acestuia, ar putea fi legate si de leziunea nucleilor vestibulari (1002, 1024, 1029) Aparitia aspectelor de F i D A si sau F i R D A , indeosebi in timpul stadiilor de S L S la cazurile cu leziuni talamice si in regiunile subtalamice, precum si la unele cazuri cu leziuni in trunchiul cerebral, atesta suferinta F R S 6 3 2 Atacuri ischemice cu hipersomnii simptomatice : 9 caturi 1) Hipersomnii prin leziuni vasculare talamice : 5 observatii Patru cazuri prezentau simptome de suferinta talamica prin atacuri ischemice recente in teritoriile ambelor artere provenite din cerebrala posterioara (talamo-perforata si talamo-geniculata), insotite, la debut, de hipersomnie cu durata de 5—10 zile Toate cazurile prezentau o hipersomnie in grad de somnolenta, la care insa diagramele de veghe-somn marcau o scadere apreciabila a veghe! in 24 ore, precum si a somnului paradoxal in schimb, s-au inregistrat cantitati enorme de S L S si mai ales de S L P (Fig 128) Date clinice si morfopatologice (Castaigne si Escourolle (172), Popoviciu si colab (1024, 1025, 1032) ; Sager (1107) au subliniat importanta structurilor talamice intralaminare in intretinerea ve-ghei si a starilor de atentie Castaigne si Escourolle (172), precum si Popoviciu si colab (1024, 1032) au publicat cazuri de hemoragii, tumori si ramolismente talamice (in special cu leziunea formatiunilor intralaminare), care au realizat perturbari ale starilor de constiinta, de multe ori insa cu caractere mai mult de come decit de hipersomnii adevarate indeosebi ramolismentele in teritoriul pedi-culului retroinamilar al lui Foix produc leziuni oare intereseaza formatiunile talamice intralaminare si care se traduc prin manifes- 322 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE tari hipersomniace, oare pot fi uneori tranzitorii (ca si la cazurile noastre), dar de multe ori cu accentuarea progresiva Fig 128 Diagrama somnului nocturn la un caz cu sindrom talamic vascular si o hipersomnie in S L S (Explicatii in text) 2) Hipersomnii prin leziuni vasculare subtalamice Observatiile noastre, unele publicate in lucrari anterioare (1012, 1015, 1024, 1032) ne permit sa fim de acord cu unii autori (172) ca ramolismentele din teritoriul arterelor din planul anterior al pediculului retromamilar si indeosebi din teritoriul arterei Clovis Vincent si Darquier, care realizeaza sindromul descris de Guillain, Alajouanine si Mathieu sub denumirea de "sindrom de raspintie hipotala-mica" si pentru care noi (Popoviciu si colab — 1012) am propus denumirea mai corecta de "sindrom de raspintie subtalamica11 nu realizeaza aproape niciodata grave manifestari hipersomniace Acestea realizeaza doar somnolenta si apatie tranzitorie, rareori coma tranzitorie la debut (in contextul clinic al acestor sindroame) si ulterior evolueaza spre stari dementiale si sau spre tablouri clinice cu apatie, indiferenta, tulburari de atentie si lipsa de initiativa Din cele cinci observatii ale noastre, dintre care patru relatate in lucrari anterioare, doar trei cazuri au avut la debut hipersomnie, urmata de stari comatoase de scurta durata (3—7 zile), iar un alt bolnav a prezentat doar o stare de apatie de 3 zile Evolutia ulterioara a fost favorabila, dar multa vreme starile de hipersomnie au fost inlocuite de stari inverse, cu insomnii persistente, iar inregistrarile poligrafice au aratat frecvente alternari (atit diurne, cit si nocturne) de lungi perioade de veghe, cu stadii de S L S si remarcabila diminuare a procentajelor de S L P si de somn paradoxal Traseele S L S erau ceva mai lente (cu asimetrie interemisferica) electroencefalograma in bolii e vasculare 323 si eu 'aparitia, ea si in leziunile talamice, a unor bufeuri de unde lente theta si delta pe derivatiile liniei mediane si bifrontale 3) Hipersomniile prin leziuni vasculare ale trunchiului cerebral Aceste hipersomnii sint rareori traduse prin acces de somn, ele manifestindu-se in general printr-un somn de lunga durata, respectiv prin tulburari permanente ale constiintei, ale caror caractere electroclinice sint insa diferite de cele ale somnului normal Dupa localizarea si extensia leziunilor, profunzimea somnului este variabila, realizind somnolenta, obnubilare, torpoare, sau letargie in toate aceste hipersomnii, anomaliile EEG sint constante, dar de multe ori importanta lor nu este in relatie ou gradul hipersomnie! si cu gravitatea leziunilor anatomice, existand discordante clini co-EEG : (346 711, 949, 1004, 1005, 1011, 1016, 1020, 1022, 1024, 1032) Electroencefalografia in hipersomniile prin leziuni ale trunchiului cerebral evoca adesea trasee de somn ca in stadiile ia, ib, ii, iii sau iV, de cele mai multe ori cu asimetrii de morfologie a undelor lente, a fusurilor si a complexelor K in alte cazuri, cu tot aspectul clinic de somn profund, activitatea EEG este plata, cu ritmuri alfa sau chiar cu unde rapide permanente si monotone (951, 1015, 1024) Adesea se pot observa bufeuri de unde lente frontale (F i D A si F i R D A ) in hipersomniile cu leziuni vasculare ale trunchiului cerebral, indeosebi mezencefalice, se constata importante tulburari de organizarea somnului Astfel, diversele stadii ale S L sint dificil de izolat, iar fusurile de somn si complexele К pot sa lipseasca Stadiile REM sint de foarte multe ori atipice (951, 970, 1015, 1024, 1025, 1026, 1032) Astfel, dupa cum am aratat si in lucrari anterioare (1024, 1026), asistam la un polimorfism poligrafic al S P , in sensul ca majoritatea parametrilor caracteristici ai S P sint prezenti (atonie musculara, modificari cardiace si respiratorii), dar aspectele EEG sint inconstante, iar miscarile oculare sint de mica amplitudine in opozitie cu leziunile mezencefalice si protuberantiale supra-trigcminale, generatoare de stari de hipersomnie, multe dintre ele asemanatoare cu mutismul akinetic (Popoviciu si colab — 1024, 1029, 1032), leziunile protuberantiale inferioare si bulbare se traduc rareori prin hipersomnii si prin remarcabile modificari EEG De pilda, Castaigne si Escourolle (172) pe un material anatomo-clinic de 21 de observatii de ramolismente bulbo-pontine si pontine joase, au relatat doar 6 cazuri de come, restul prezentind doar usoare obnubilari Dealtfel, Castaigne si Escourolle (172), Roger si colab-(1080), Tucker (1256), Sager si Mares (1108), Popoviciu si colab 32І BOLiLE VASCULARE CEREBRALE (1015, 1020, 1024) au instebat asupra existentei unor trasee EEG de "hipervigilenta desincronizata" in leziunile joase ale trunchiului cerebral 8 6 3 3 Atacuri ischemice cu insomnii Acestea sint observatii cu totul particulare Am urmarit trei astfel de cazuri, dintre care unul, cu o simptomatologie mai neobisnuita, pe care-1 prezentam in continuare Bolnavul T T , 61 de ani, a fost internai in Clinica Neurologica din Tirgu-Mures in 1969 Afectiunea a debutat prin cefalee, tulburari de deglutitic pentru lichide si solide si diplopie Examenul neurologic la internare a evidentiat un sindrom Parinaud, la care se asocia si o pareza a motorocularului extern drept, o paralizie faciala periferica stinga si semne piramidale bilaterale (ceva mai exprimate in dreapta) La scurta vreme dupa internare a inceput sa prezinte crize de trismus, cu durate de citeva minute, atit ziua, cit si noaptea, de o violenta neobisnuita, generind inclestarea maxilarelor Contractia maseterilor si inclestarea maxilarelor determinau aparitia unor dureri insuportabile in muschii maseteri pe toata durata trismusului Orice tentativa de deschidere a gurii, precum si miscarile de masticatie si de de-glutitie generau aparitia crizelor de trismus insasi aparitia crizelor nocturne de trismus era conditionata de deglutitiile automate din cursul noptii- Reflexul maseterin era foarte exagerat si genera, de asemenea crize de trismus Reactii asemanatoare apareau la percutia buzelor (cu un reflex intens de suctiune), a regiunii zigomatice, si malare, a radacinii nasului, a mentonu-lui si chiar a claviculei De fapt, toate aceste manopere generau, pe linga trismus, contractii violente ale orbicularului pleoapelor, precum si contractii tonice scurte (15—20 secunde) ale musculaturii membrelor (ale extensorilor la membrele inferioare si ale flexorilor la membrele superioare), insotite adesea si de miscari de ridicare-coborire ale laringelui Totusi, reflexele tonice cervicale ale lui Magnus si De Klejn erau negative in contextul clinic si de laborator (cu alterarea testelor de dislipidemie, fara alte modificari) cazul a Zi NOAPTE V = 23V' S L = 220’ R  ,M = 53' ST = 273' HEM Sl" 19,3% Zh ORE V = 1167' S L = 220* R E M = 53' S T = 273? R E M  S T " 19 1,4, V = ЭЗЭ' S L= 0' R E M=0' Fig 129 — Diagrama inregistrarii poligrafice de 24 de ore la bolnavul T T , 61 de ani Dg Sindrom bulbo-ponto-me-zencefalic (Explicatii in text) fost interpretat ca un atac ischemic in S V B extins, bulbo-ponto-mezencefa-lic O inregistrare poligrafica de veghe-somn de 24 de ore (fig 129) a evidentiat o masiva dezorganizare a ciclurilor de somn, cu lipsa completa a [   i КС 1 ROiWCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 325 S L P si fragmentarea foarte frecventa a stadiilor de S L S prin perioade de veghe- Astfel, in cursul noptii, bolnavul a totalizat 220 de minute de S L S (indeosebi stadii i a si 1 b), faramitat prin 25 de perioade de veghe, realizind 234 de minute Fazele de REM au realizat un procentaj normal (И),4" о), dar majoritatea lor erau atipice, respectiv cu persistenta unui oarecare grad de tonus muscular Aceasta dezorganizare ciclica si fazica a somnului, a conferit bolnavului impresia unei totale lipse de somn timp de saptamini de zile" De asemenea, in cursul unor stadii de S L S (in special 1 b), apareau bufeuri de unde lente ample "in bascula" (cind in dreapta, cind in stinga), asa cum am relatat in i C V B Examinarile poligrafice au mai evidentiat si importante modificari ale tonusului muscular, manifestindu-se atit prin mentinerea unor perioade de persistenta a tonusului muscular si de contractii musculare in timpul fazelor REM, cit si prin descarcari tonice pe maseteri, cu trismus, soldate totdeauna cu scurte perioade de trezire Examenul E M-G al muschilor maseteri a evidentiat trasee intermediare sarace, corespunzatoare starii permanente de usoara contractie a maseterilor Percutia buzelor, a mentonului, a radacinii nasului sau a claviculei, pe linga raspunsurile clinice orale de sugere si de tugui ere a buzelor, genera si crizele de trismus, traduse din punct de vedere EM G prin aparitia unor trasee intorferentiale Asemenea descarcari tonice au fost evidentiate de noi si pe muschii membrelor inferioare, precum si pe musculatura laringiana (pe tiro-aritenoidieni) Noi am interpretat crizele tonice prezentate de acest bolnav, drept crize de rigiditate de decerebrare, desi bolnavul nu prezenta tulburari de constiinta, nici M A si nici reflexe tonice cervicale patologice Acest caz prezenta unele similitudini cu o observatie publicata de Sager si Mares (1108), la care s-a evidentiat o stare de hiperexcitabi litate a F R facilitatoare, prin aparitia unor necroze de hemirigiditate de decerebrare, declansate de diversi stimuli nociceptivi Am considerat ca accesele de trismus si celelalte fenomene tonice faceau parte dintr-un tablou clinic partial de crize de hipertonie de decerebrare, fara tulburari de constiinta Cazul prezentat subliniaza existenta de sindroame disociate de suferinta reticulata, manifestate doar prin fenomene tonigene, fara veritabile tulburari de constiinta si fara hipersomnie, ba dimpotriva, cu conturarea unor aspecte clinico-poligrafice de insomnie (ca de altfel si ca celelalte doua cazuri observate de noi) Subliniem si reversibilitatea unor 'asemenea sindroame de suferinta vasculara a F R la cazul relatat mai sus, fenomene ie hipertonie ameliorindu-se progresiv si redueindu-se, dupa citeva luni, doar la accese izolate de trismus insomnia a persistat, insa, timp de aproape un an 22 — Bolile vasculare 210 326 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 8 6 3 4 Atacuri ischemice cu tulburari de constiinta : 12 cazuri (a se vedea capitalul 7) 8 6 4 Afectiuni vasculare in sistemul vertebro-bazilar cu verificare anatomica 1 8 6 4 1 infarcte - 87 de cazuri, tabel nr Hi S-au exclus din acest studiu cazurile la care nu a existat o riguroasa verificare morfologica si la care leziunile au fost multiple, atit in S V B , cit si in cel oarotidian i iNFARCTELE BULBARE (5 cazuri) nu s-au tradus prin modificari EEG deosebite, fie ca era vorba de infarcte laterale, fie de infarcte mediane (interolivare) Au dominat traseele plate, desin-cronizate (3 caz ) La 1 caz era vorba doar de modificari minore, de tipul unor unde subalfa, de asemenea plate La un singur caz cu infarct buibar lateral (retroolivar) s-au remarcat trasee alterate cu ritmuri theta asimetrice ii iNFARCTELE PONTiNE (10 cazuri) s-au tradus prin modificari EEG mult mai evidente 1) Astfel, un singur caz cu infarct pontin median (aflat in stare suboomatoase) avea trasee plate Alte trei cazuri (din care unul in stare comatoasa) prezentau trasee lente (theta-delta), dar foarte plate Celelalte doua cazuri s-au caracterizat — desi starea de vigilenta era buna — prin trasee cu ritmuri theta ample, pe fondul carora surveneau descarcari de unde lente ascutite simetrice 2) Din cele 4 cazuri cu infarcte pontine laterale, doua s-au caracterizat prin trasee cvasinormale (ritmuri subalfa, plate), iar alti doi bolnavi, prin trasee cu ritmuri theta Totusi, la acesti ultimi bolnavi surveneau bufeuri de unde lente ascutite ample, asimetrice iii iNFARCTELE BULBO-PONTiNE (6 cazuri) au prezentat, toate, importante modificari EEG, constind din trasee cu ritmuri theta, de obicei asimetrice, la trei cazuri, survenind, pe fondul activitatii lente, — episodice descarcari de unde lente ample, ascutite, la unul dintre acestea configurind un "pattern" cu alura virf-unde degradate, de tip epileptic, simetrice (desi leziunea era unilaterala, in calota bulbo-pontina laterala) iV iNFARCTELE MEZENCEFALiCE : 1) infarctele de zona mediana (6 cazuri ; 4 cu sindrom Kestenbaum la debut, si cu evolutie spre coma si 2 cu M A la debut si evolutie tot spre coma) s-au caracterizat prin importante modificari E E G , constind din trasee cu ritmuri theta si delta (in majoritate simetrice) La 4 cazuri s-au 1 La acest subcapitol au mai colaborat L Lazar si Mihaela Craciun ELECTROEMCEFALOGRAFi A iN BOLiLE VASCULARE 327 TABEL Leziuni ischemice (infarcte) in teritoriul FORME CLiKiCE total Nr casuri Trasee normale Ritmuri euba ifa Trasee plate gl desincroni-sate 0 1 1 2 S 4 i infarcte bulbare : 1 Laterale 3 0 1 1 2 Mediane (interolivare) 2 0 — 2 ii infarcte pontine 1 Mediane — 2 cu stari comatoase 6 0 0 1 2 Laterale 4 0 2 0 iii infarcte bulbo-pontine 1 Mediane 2 0 0 0 2 Laterale 4 0 0 0 iV infarcte mezencefalice 1 De zona mediana — 4 cu sindr Kesztenbaum la debut, 2 eu mutism akinetic la debut 6 0 0 0 2 De zona paramediana 4 — 1 0 V infarcte in teritoriul arterei cerebeloase superioare (cu ramolismente cerebeloase si la majoritate si in zonele dorsale ale puntii si in pe-dunculii cerebeiosi superiori 8 1 0 2 V i Tromboze bazilare cu infarcte in ieri loriul ambelor artere cerebrale posterioare (in zonele inezencefalo-dienccfalice si occipitale )5 cu come, 2 eu hipersomnie, 1 cu M A 8 0 0 0 Vil Tromboze bazilare cu infarcte masive ponto-inez encefalice (predomi-mmlc, mediane si laterale) 6 (4 cu come, 2 cu M A evoluate spre coma) 0 0 0 Viii Tromboze bazilare cu infarct pon-tin median si lateral 3 (2cu hipersomnie) 0 0 0 328 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE NR iii V B cu verificarea anatomica; 87 cazuri Trasee plate si lente Tr 8ee cu ritmuri theta Tr>see ou unde i nte delta FiRDA si  siu FiDA  | C i, R D A, D scarc&ri de unde lente ascutise D ‘scArcari de virf unda si   sau polivirf-undA OBS Slm Asini, Slm, Aslm, e" sau C i D A | Sim, j Asm, Slm двіш 5 " 7 8 9 to | 11 1 12 13 15 0 Q 3 0 0 0 0 0 1 1 1 o 1 o 1 1 1 4 0 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 1 o o o 2 o 1 o o o o o 1 o o o o o o o o 2 1 2 1 1 O 2 2 1 O si cu edem ce-bral si angajarea amig-daleior cerebeloase O 0 O ainigdalelor cerebeloase o i 1 o o 1 o o ELECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 329 J’ag 2 0 1 1 1 8 1 3 1 4 iX infarcte in teritoriul pediculului retro-mamilar 1 infarcte mezencefalo-diencefalice (pe pudicului retro-mamilar anterior si posterior) 7 (5 cu coma, 1 cu stupoare, 1 cu M A ) 0 0 0 2 infracte in teritoriul arterei talamo-perforate 5 (2 talamice, 3 talamice si hi-potalamice in fluture, cu come) 0 0 0 3 infarcte pe teritoriul arterei pa-ramedianc talanio-subtalamice posterioare a lui Percheron cu ramolismente in fluture(cu M A , hiper-somnice, sindrom talamic si tulburari cardio-vasculare si respiratorii) 2 0 0 0 X Ramolismente "risipite" bulbo-ponto-mezencefalo-cerebcloasc 3 0 0 0 Xi infarcte in diversele teritorii ale arterelor cerebrale posterioare 1 Ramolismente unilaterale in talamus si in lobul occipital 4 (3 cu coma, 1 cu stupoare) 0 0 0 2 Ramolismente unilaterale in zonele temporo-oecipitale 3 0 0 0 3 Ramolismente corticale de fisura calcarina 2 0 0 0 4 Ramolismente corticale in teritoriul Л С Р (si in cimpurile de granita "de la cumpana apelor") 5 0 0 0 remarcat episodice descarcari de unde lente ample, simetrice, la unul dintre ele, acestea fiind localizate pe derivatiile anterioare, luinid aspectul de F i R D A (fig 130) 2) infarctele de zona paramediana de asemenea s-au tradus (cu exceptia unui caz) prin trasee cu ritmuri theta-delta, dar asimetrice 330 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE continuare tabel Ш 5 8 7 8 9 10 11 12 13 и 15 0 1 0 5 1 2 4 1 1 0 2 0 0 2 (cu infarcte talamice) 1 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 1 0 3 0 0 0 0 3 (la reg tempoi cipital 0 unile o-oc-s) 0 0 0 0 0 0 0 2 (pe reg occipit 0 lunile ale) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 2 0 1 V iNFARCTELE iN TERiTORiUL ARTEREi CEREBELOASE SUPERiOARE (cu ramolismente cerebeloase, in zonele dorsale ale puntii si in pedunculii cerebelosi superiori) au realizat, in majoritate (5 cazuri) trasee normale, sau plate (ceva mai lente la 2 observatii) Doar 3 cazuri cu edem cerebral si cu angajarea amigdalelor ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 331 cerebeloase au prezentat trasee cu ritmuri theta-delta Toate aceste trei cazuri au prezentat, pe fondul acestor trasee alterate, bufeuri de descarcari de unde lente de diverse configuratii : fie cu aspect de F i D A , fie cu unde lente ascutite, bilaterale, sincrone si simetrice, realizind chiar aspecte de polivirf-unde ample " V **^**** T S -P S i a Fig 130 — Bolnavul H 1 , de 57 de ani Dg infarct mezencefalic de zona mediana cu sindrom Kcstenbaum (Explicatii in text)- Vi TROMBOZELE BAZiLARE CU iNFARCTE extinse in teritoriul ambelor A C P (8 cazuri) au realizat ramolismente in zonele corespunzatoare mezencefalo-diencefalice si occipitale Din punct de vedere clinic, toate s-au caracterizat prin tablouri grave, inclu-zind si tulburari de constiinta (5 cazuri cu come, 2 bolnavi cu hipersomnie si un alt caz cu M A transformat in coma letala) Dupa cum s-a relatat si in cap 7, toate cele 8 cazuri au prezentat trasee profund alterate, cu ritmuri delta ample (simetrice sau asimetrice), pe care surveneau bufeuri de F i R D A si F i D A , la 2 cazuri, de descarcari de unde lente ample difuze la 7 cazuri (fig 131), iar la unul dintre acestea, descarcarile sus-amintite realizau pe alocuri "pattern"-uri, de virf-unda de 1—-3 c sec 332 BOLiLE VASCULAKE CEREBRALE Vii TROMBOZELE BAZiLARE CU iNFARCTE MASiVE PONTO-MEZENCEFALiCE (6 cazuri) au realizat ramolismente indeosebi de calota, mediane si laterale si acestea au prezentat tablouri clinice grave, inclusiv tulburari de constiinta : 4 cazuri cu Fig 131 — Bolnava C F 45 de ani Dg Tromboza bazilara cu infarct extins in teritoriul ambelor artere cerebrale posterioare, cu ramolismente multiple mczencefalo-diencefalicc si occipitale (Explicatii in text) come si 2 bolnavi cu M A cu evolutie spre coma Un singur caz cu M A a avut trasee cu ritmuri theta asimetrice Celelalte cinci cazuri au prezentat trasee extrem de alterate, cu unde delta ample, foarte lente, de obicei asimetrice, la majoritatea acestora aparind, pe acest fond, descarcari de unde lente foarte ample, fie cu predominanta pe regiunile anterioare fronto-centrale (F i R D A si sau F i D A ), fie pe toate derivatiile, luind alura unor descarcari periodice, pseudo-ritmice de tip epileptic (Fig 132) Viii TROMBOZELE BAZiLARE CU iNFARCT PONTiN MEDiAN si LATERAL (3 cazuri, din care doua cu hipersomnie) au prezentat, ca si cazurile din lotul precedent, trasee extrem de alterate, cu ritmuri delta, pe care se suprapuneau, la un caz, descarcari periodice, pseudo-ritmice de unde lente ascutite, bilaterale, sincrone si simetrice ELECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 333 iX iNFARCTE iN TERiTORiUL PEDiCULULUi RETRO-MA-MiLAR Cele 14 cazuri au fost incluse in trei grupe, dupa topografia leziunilor morfologice FS -F O T S -C S Fig 132 — Bolnavul F V 51 de ani Dg Tromboza bazilara cu infarct masiv ponto-mezencefalic (Explicatii in text) C S - C D p s -F a Al TD -fcD aa-o D iL 1  J nritrt fiTA V  *"*•-1*1*1 (* У"1^**  *     1) infarctele mezencefalo-diencefalice (de pedicul retro-mamilar anterior si posterior) Toate cele 7 cazuri au prezentat, in contextul clinic si tulburari de constiinta : come profunde la 5 bolnavi, stare de stupoare la un caz si M A- la ultimul bolnav Anomaiile EEG au fost extrem de grave, asemanatoare de altfel cu trombozeie bazilare cu afectarea irigatiei in ambele ACP (grupul Vi) : trasee cu unde delta foarte lente bilaterale, de obicei simetrice (la un singur caz asimetrice) si la un singur bolnav, trasee cu unde theta simetrice La toate cazurile, pe aceste fonduri lente delta, apareau descarcari periodice, pseudoritmice, de unde lente, fie difuze, simetrice, realizind aspecte de tip "epileptic" (unde lente ascutite, sau virf-unde foarte lente), fie predominente pe regiunile fronto-centrale (cu configuratii F i R D A si sau F i D A ) 2) infarctele in teritoriul arterei talamo-perforate (5 cazuri) Atragem atentia ca tablourile clinico-electrografice sint net diferite in functie de extinderea infarctului Astfel, infarctele exclusiv talani ice (2 cazuri) s-au tradus doar prin sindromul talamic binecu- 334 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE noscut, fara tulburari de constiinta si fara importante modificari EEG, constind doar din trasee plate, dar lente (la un caz, insa, cu survenirea periodica, a unor activitati de tipul undelor lente ascutite, cvasi^simetrice) in schimb infarctele "in fluture", inte-resind in acelasi timp structurile talamice, subtalamice si hipota-lamice (3 cazuri), s-au tradus clinic prin come si mari tulburari vegetative, iar electrognafic, prin trasee cu ritmuri delta (simetrice la 2 cazuri si usor asimetrice la un singur bolnav), pe care surveneau descarcari periodice F i R D A ia 2 bolnavi si de unde foarte lente ascutite hipersincrone, simetrice, dar difuze (pe toate derivatiile) la un alt bolnav (fig 133) F D -7 D ES -iS СЛ-Т й Ю -Т О O D -T D CS -TS 25 -T S OS -T Fig 133 — inregistrarea EEG la un bolnav (i T , 66 ani) cu infarct "in fluture", inte-resind structurile talamice, subtalamice si hipotalamice (Explicatii in text) 3) infarctele din teritoriul arterei paramediane talamo-subta-lamice posterioare a lui Percheron (2 cazuri) au realizat, din punct de vedere morfologic, ramolismente "in fluture" talamo-subtalamice Din punct de vedere clinic s-au tradus prin hipersomnii si M A , prin sindroame talamice duble si prin mari tulburari vegetative Din punct de vedere electrognafic, ambele cazuri s-au tradus prin trasee EEG ou unde delta lente, pe care surveneau periodice descarcari pseudoritmice de unde foarte lente, hipersincrone, de alura "epileptica" (cu schita de virf-unda de 0,5—2 c sec ) X RAMOLiSMENTELE "RiSiPiTE" BULBO-PONTO-ME-ZENCEFALO-CEREBELOASE, in aparenta nesistematizate (3 ca- ELECTROENCEFALOGRAFiA iN BOLiLE VASCULARE 335 zuri) s-au tradus clinic prin simptome extinse de leziune a acestor multiple structuri, iar EEG, prin trasee lente theta-delta, de obicei plate, cu episodice descarcari de unde lente asimetrice (in bascula) Xi iNFARCTELE iN DiVERSELE TERiTORii ALE ARTERELOR CEREBRALE POSTERiOARE (14 cazuri) au realizat tablouri diferentiate morfoclinice si electrografice, in functie de topografia leziunilor, dupa cum urmeaza : 1) Ramolismente unilaterale talamice si in lobul occipital Este vorba de patru cazuri, toate evoluind cu tulburari de constiinta (trei cu come si unul cu o stare stuporoasa, hemianopsie si hemi-ataxie) Toate cele patru cazuri au prezentat trasee cu ritmuri delta cu mare asimetrie, la unul dintre acestea survenind, pe fondul disritmiei lente asimetrice, descarcari periodice de tip F i R D A si F i D A 2) Ramolismente unilaterale in zonele temporo-occipitale (3 cazuri) nu s-au tradus decit prin activitati theta pe regiunea temporo-occipitala-ipsilaterala, cu rapsodice transmiteri si pe zonele omoloage controlaterale 3) Ramolismente corticale de fisura calcarina (2 cazuri) au realizat activitati EEG theta pe regiunile occipitale (bilateral), cu asimetrie in favoarea emisferului ipsilateral leziunii morfologice 4) Ramolismente corticale in cimpurile de granita "de la cumpana apelor" (5 cazuri) s-au tradus prin trasee cu activitati theta destul de ample pe regiunile temporale, temporo-occipitale sau pa-rieto-temporale ipsilaterale leziunii morfologice, cu episodice transmiteri si pe zonele omoloage controlaterale La trei dintre acestea apareau descarcari ample, hipersincrone, de unde lente ascutite, unde lente in panta abrupta si chiar de complexe virf-unda de tip epileptic pe regiunile temporale corespunzatoare leziunii 8 6 4 2 Hemoragii : 27 de cazuri (tabel iV) i HEMORAGii BULBARE Hemoragiile bulbare (4 cazuri), in pofida tabloului clinic grav, nu s-au tradus decit prin midi modificari EEG (trasee plate, ritmuri subalfa, sau chiar trasee normale) ii HEMORAGiiLE PONTiNE iN CALOTA (3 cazuri) au realizat, toate, trasee plate, desincronizate, fara alte anomalii iii HEMORAGHLE PONTO-MEZENCEFALiCE (6 cazuri) s-au tradus prin modificari EEG diferentiate in functie de sediul hemoragiei : 1) Cele mediane din calota ponto-mezencefalica (4 cazuri) au produs la majoritatea cazurilor (3 observatii) anomalii din banda delta, simetrice, doar un bolnav prezentind trasee plate, dar lente La toate cele patru observatii au aparut, in mod episodic, de mani- 336 BOULE VASCULARE CEREBRALE TABEL NR Hemoragii in teritoriul V B Forme clinice Total nr de cazuri Trasee plate Traeee Ritmuri sl normale subalfa deainero Bisate i Hemoragii bulbare 1 Prodominent mediane 2 Predominent laterale ii Hemoragii pontine 1 mediane (in calota) 2 laterale (in calota) iii Hemoragii ponto-mezencefalice 1 mediane 2 laterale iV Hemoragii mezencefalice (mediane) V Hemoragii talamice Vi Hemoragii masive diencefalice (talamus, subtalamus, hipotalamus) Vii Hemoragii masive, mezencefalo-diencefalice ѴШ Hemoragii cerebeloase 2 2 2 1 4 2 3 2 4 2 3 (2 cu edem si angajare a amig dalelor cerebeloase) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 2 1 0 0 0 0 o o o era pseudoritmica, bufeuri de descarcari de unde lente hipersincrone, fie cu dispozitie anterioara la 1 caz (aspect de F i R D A si F i D A ), fie cu repartitie simetrica pe toate derivatiile 2) Cele laterale de calota ponto-mezencefalica (2 cazuri) s-au tradus prin anomalii EEG mai mici (trasee plate si ritmuri theta simetrice, de mica amplitudine) iV HEMORAGiiLE MEZENCEFALiCE, toate situate median, in calota (3 cazuri) s-au tradus prin trasee EEG extrem, de alterate, cu ritmuri delta, simetrice, sau discret asimetrice La cele trei cazuri, pe aceste trasee de fond lente, surveneau descarcari periodice, pseu-doritmice, de unde foarte lente, hipersincrone, eonfigurind fie as- ELECTROENCEFALOGRAMA iN BOLiLE VASCULARE 337 cu verificare anatomica; 27 cazuri Trasee Diate st lente Traeee en ritmuri theta Traeee cu unde lente delta FiRDA si  sau C-i R-D A si sau C LD A Descarcari de unde lente a scutite Descarcari de vlrf-unda iji sau poli vlrf -unda Obs Sim Ля im Sim Asini, Sim Авіш Sim Astm 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 2 1 2 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 pecte de F i R D A si F i D A (1 caz), fie aspecte de descarcari de unde lente si virf-unde lente de 0,5—2 c s , de alura pseudoepilep-tica (doua observatii) V HEMORAGiiLE TALAMiCE (cu interesarea zonelor mediane, paramediane si intralaminare) s-au tradus, la ambele cazuri selectionate de noi, prin activitati lente theta-delta simetrice (desi hemoragiile erau localizate unilateral) si prin anomalii de tip F i R D A de o remarcabila ritmicitate la un bolnav Vi HEMORAGiiLE MASiVE DiENCEFALiCE (TALAMUS, SUBTALAMUS si HiPOTALAMUS) s-au tradus, la 3 din cele 4 cazuri din studiul nostru, prin trasee extrem de alterate, cu rit- 338 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE muri delta, simetrice sau asimetrice si prin trasee lente plate la un singur caz La toate cele pateu cazuri am remarcat survenirea periodica, ritmica sau pseudoritmica, pe traseul de fond initial alterat, de bufeuri de descarcari hipersincrone de unde foarte lente, fie exclusiv sau cu neta predominenta pe regiunile fronto-centrale (F i R D A , F i D A , C i R D A si sau C i D A ), fie difuze, pe toate derivatiile, simetrice (sau discret asimetrice), cu durate de 3—12 c sec , de alura descarcarilor din crizele epileptice centrencefalice Vii HEMORAGii MASiVE MEZENCEFALO-DiENCEF ALiCE (2 cazuri) La un caz tabloul EEG a fost identic cu observatiile din grupul anterior (traseu de fond lent, delta, eu aparitia periodica, pseudoritmica, de descarcari hipersincrone de tipul F i R D A , F i D A , C i R D A si C i D A ) in schimb, la un alt bolnav s-au remarcat trasee foarte plate si lente (din banda theta) Viii HEMORAGii CEREBELOASE (3 cazuri) La un caz s-au evidentiat activitati electrografice cvasinormale (cu ritmuri subalfa posterioare) in schimb, la celelalte doua cazuri, care prezentasera si edem cerebral si angajarea amigdalelor cerebeloase, s-au evidentiat anomalii mai mari ; trasee plate si lente (theta) la un bolnav ; trasee lente, delta, simetrice, cu aparitia de descarcari de tip F i R D A , F i D A si C i D A , la celalalt bolnav (deci o comportare electeografica asemanatoare cu cazurile cu hemoragii mezence-falo-diencefalice) CAPiTOLUL 9 ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE DiN SiSTEMUL VERTEBRO-BAZiLAR 9 1 Tomografia computerizata (EMi-Scanner) Tomografia computerizata sau tomodensitometria axiala trans-versa constituie o noua metoda de examen introdusa in practica radiologica a craniului de catre Hounsfield (526) si Ambrose (31), metoda realizata de autori in 1972 dupa descrierea unui sistem per-mitind aprecierea elementelor cerebrale pe baza variatiilor de ra-diodensitate de catre Oldendorf (908) si ideea sugerata in acest sens de Cormack (218) Denumirea de EMi-Scanner a aparatului reprezinta initialele societatii care l-a fabricat (EMi = Electrical Musical instruments) asociat cu cuvintul Scanner care inseamna baleajul tomografie repetat Tehnica de radiodiagnostic in explorarea creierului uman EMi-Scanner da posibilitatea analizei unui oarecare numar de proprietati fizice a tesutului cerebral sanatos si patologic cu posibilitatea formarii si reconstructiei imaginii Radiografia craniana simpla nu poate realiza imagini ale tesutului cerebral, tesuturile moi ale organismului prezentind un coeficient de absorbtie variind in jurul cifrei de 4% Tehnicile radiolo-gice conventionale utilizind filme fotografice sint insuficiente sa inregistreze toate informatiile tesutului cerebral dat fiind pierderile acestora de peste 9О o a tumul arterei vertebrale Odata pus in evidenta ostiumul, se • ijunge cu cateterul la nivelul sau si se injecteaza 25—30 ml sub-  lanta de contrast Mai mult se poate patrunde prin ostium in artera vertebrala atunci cind dorim sa obtinem un aspect mai clar i o opacifiere mai evidenta a tuturor ramurilor arterei vertebrale si a trunchiului bazilar cu ramurile sale Aceste metode prin cateterismul altor artere pentru realizarea angiografiei vertebrale, au avantajul ca se pot evita spasmele pe sistemul arterial vertebro-bazilar, care uneori pot duce la inter-prt sari eronate indicatiile majore ale angiografiei vertebrale sint in afectiunile vasculare ale encefalului : malformatii vasculare, anevrisme, boala ocluziva, ateromatoza arterei vertebrale si a trunchiului bazilar hemoragia subarahnoidiana dupa circa 10 zile de la instalare si dupa efectuarea angiografiei carotidiene bilaterale in scopul precizarii cauzei care a determinat-o O alta indicatie a angiografiei vertebrale o constituie procesele inlocuitoare de spatiu ale fosei posterioare, precum si in cele supratentoriale cu localizare emisferica posterioara Angiografia vertebrala are insa si o serie de contraindicatii : insuficienta hepatica grava, piuriile si albuminuriile persistente, bolnavi cu nefropatii si cu ureea crescuta peste 70 mg%, hipertiroi-dismul grav, afectiuni grave de sistem, discrazii sanghine (mai ales anemia hemolitica), bolnavi casectici, bolnavi cu febra continua p-’ste 38°, hipertensiunea arteriala, intoleranta in urma testarii cu substante de contrast in ceea ce priveste complicatiile angiografiei vertebrale acestea pot fi locale sau generale Complicatiile generale, dupa cei mai multi autori sint date de substanta de contrast si pot fi : cutanate, respiratorii, curdio-vasculare, digestive sau neurologice Dintre acestea mai importante de retinut sint cele neurologice care pot fi minore sau majore si tin de teritoriul vascular al sistemului arterial vertebro-bazilar Tratamentul major si imediat in aceste complicatii consta in administrarea de acid epsilonoaminocaproic Este dificil totusi de a aprecia procentul de complicatii, deoarece asa dupa cum arata si Richede (cit 225) citeodata este imposibil de a preciza daca inrautatirea starii bolnavului este rezultatul evolutiei bolii sale sau este datorita angiografiei incidentele radiologice folosite in angiografia vertebrala sint : transversala, occipit-semiaxiala sau axiala si menton-vertex film (Dilenge, David, 1967) (cit 897) Odata contrastat sistemul arterial vertebro-bazilar, se va trece la analiza traiectului si calibrului vaselor vertebrale, a trunchiului 356 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE PROiECtiE MENTONVERTEXfPAGA) PROiECtiE FRDNTO-SUMCCiPlTALA Fig 155 — Schema angiografiei vertebrale normale (dupa Yatargil) А и proiectie transversala В "= proiectie menton vertex placa C = proiectie fronto-suboccipitala bazilar si a ramurilor sale Este necesara o foarte buna cunoastere a aspectului normal cit si al diferitelor variante normale de calibru si traiect al vaselor care sint destul de bine descrise in literatura de specialitate (fig 155, 156) in neuropatologie diferitele modificari ale angiografiei vertebrale colaborate cu examenul diinic cit si cu alte examene paradi- ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 357 nice pot preciza diagnosticul Astfel de modificari le putem gasi in : afectiunile vasculare, procesele expansive ale partii anterioare si posterioare ale fosei posterioare, tumorile ventriculului iii, tumorile supratentoriale cu localizare emisferica posterioara Fig 156 — Angiografie vertebrala normala A - proiectie transversala В = proiectie fronto-suboccipitala li in cadrul afectiunilor vasculare, angiografia vertebrala prezinta modificari evidente in malformatiile vasculare ale fosei posterioare sau supratentoriale parieto-temporo-occipitale (fig 157) De asemenea si anevriismele arteriale ale sistemului vertebro-bazilar (desi foarte rar citate in literatura) se pot evidentia pe angiografia vertebrala (fig 158), apreciind dimensiunea, localizarea si numarul atunci cind sint multiple in cazul trombozelor pe sistemul arterial vertebro-bazilar, majoritatea autorilor ajung la concluzia ca angiografia vertebrala este singurul examen care permite stabilirea diagnosticului O alta afectiune vasculara in care angiografia vertebrala isi poate aduce aportul este si ateroscleroza sistemului arterial vertebro-bazilar Acest lucru se traduce prin imagini de stenoza sau exceptional prin tromboza totala Leg re si colab (682) au observat foarte frecvent asociat la aceste leziuni parietale, modificari de forma, de traiect sau de calibru mergind de la dilatatii moderate pina la dilatatii anevrismale Astfel ei descriu 5 tipuri de ateroma-toza a trunchiului vertebro-bazilar: alungit, sinuos, dilatat, cu placi de aterom si stenozat (fig 159, 160) Privind interesarea ate-romatoasa a segmentului cervical al arterei vertebrale Legre (682) 24 — Boli:e vasculare 210 35U BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 157 — Malformatie arterio-vehoasa supratcnlc-riala in segmentul emisferic posterior A — pi'Gieztie transversala preoperatorie В proiecte transversala postoperatorie Fig 158 — Anevrism de artera cerebeloasa postero-inferioara A — imagine prin sustraetie В = r ogiotoiiiQgrafie (diipa Morris si И’уііе) ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 35" individualizeaza 2 tipuri angiografice : tromboza ostiala totala si stenoza ostiala, generatoare de tulburari hemodinamice care se pot rezolva numai pe cale chirurgicala (Oblu 1976) (897) Datorita explorarii angiografice a sistemului arterial vertebro-bazilar s-a constatat ca ateromatoza trunchiului arterial vertebro-bazilar este principala cauza a sindromului de insuficienta circulatorie vertebro-bazilara (897) Fig 159 — Schema angiografiei vertebrale in ateroscleroza trunchiului vertebro-bazilar (dupa Legre) A = Tipul i — alungit В — Tipul ii — sinuos C = Tipul iii — dilatat D = Tipul iV — placi ateromatoase E = Tipul V — stenoza in cadrul proceselor expansive ale partii anterioare a fosei posterioare cum sint : tumori ale unghiului ponto-cerebelos, tumori ale trunchiului cerebral, tumori de apofiza bazilara, de clivus sau de foramen Pachioni (mai rar), arteriografia vertebrala prezinta deplasari vasculare specifice, precum si imagini de vascularizatie patologica sub forma de vas limitant, pete vasculare sau de vas anormal dezvoltat care alimenteaza tumora (fig 161) Procesele expansive ale partii posterioare a fosei posterioare extra sau intra-cerebeloase, dau modificari pe angiografia vertebrala sub forma de deplasari vasculare care asociate cu semnele clinice si alte probe paraclinice stabilesc diagnosticul (fig 162 A) 3G0 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE rig 160 — Angiografia vertebrala in ateroscleroza trunchiului vertebro-bazilar : A = Tipul i — alungit В — Tipul ii — sinuos C - Tipul iii — dilatat D= xipul iV — placi ateromatoase E = Tipul V — stenoza (dupa Legre) ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 361 in tumorile ventriculului iii se intilnesc modificari ale angio-grafiei vertebrale privind arterele talamice si coroidiene posterioare (fig 162 B) Angiografia vertebrala in tumorile supratentoriale parieto-tem-poro-occipitale completeaza diagnosticul stabilit prin angiografia carotidiana, semiologia clinica si paraclinica O metoda care usureaza interpretarea cliseelor angiografice este sustractia Aceasta metoda descrisa de Mayer in 1916, Bocage (1922) Portes si Chausse (1922), Vallebona (1930), Pelisier (1935) (cit 20, 225) a fost experimentata de Ziedses Des Plantes in 1935 (cit 20, 225) Metoda reprezinta un mare progres pentru interpretarea angiografiei vertebrale fapt ce a fost relevat la Congresul international de Neuroradiologie de la Roma 1961 (fig 158, 162 A) Un progres evident in interpretarea angiografiei cerebrale in general si deci si a angiografiei vertebrale il reprezinta angiotomo-grafia care a fost realizata de o serie de autori dintre care amintim Rocca si Rosadini (1961) (cit 857) Boulay si Jackson (1965) (cit 857) Goldberg (1969) (cit 857), Morris si Wylie (1974 si 1976) (857) (Fig 158) 362 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Fig 1(51 — Angiografia vertebrala in neurinpmul de acustic (dupa Leman) Proiectie transversala В = Proiectie fronto-suboccipitala C = imagine de pete vasculare D = imagine de vas limitant ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE :i"3 Fig- 162 — A= An-giografie vertebrala — proiectie transversala in tumora i n t ra-cerebeloasa prin metoda sustrac-tiei (dupa Leman) В = Angiografia vertebrala — proiectie transversala in tumora talamica (dupa Dilenge) 9 3 Explorarea cu radioizotopi a sistemului nervos central in insuficienta circulatorie cerebrala G E Moore, in 1948 (14), а utilizat elemente radioactive pentru prima data in localizarea tumorilor cerebrale, determinind din exterior (la suprafata craniului) acumularea predominenta intr-un anumit loc a unei molecule marcate ou un radioizotop emitator de radiatii gama ("isotope encephalometry") 364 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE De atunci progresele tehnice si radiofarmaceutice au permis extinderea explorarilor radioizotopice in domeniul sistemului nervos central, asigurindu-se acestora o mai mare incredere prin informatiile specifice furnizate Posibilitatile tehnice actuale permit mult mai multe lucruri de care poate beneficia bolnavul fara alt inconvenient din partea sa decit acela de a petrece citeva ore cu noi, maximum doua zile Substantele introduse in circulatia sanguina patrund foarte dificil in sistemul nervos central Elementele radioactive urmeaza legile electro-chimice si moleculare care guverneaza aceasta patrundere in mod normal nivelul concentratiei creierului in radiotrasorul injectat pe cale venoasa poate creste local in favoarea anumitor conditii patologice Leziunile devin atunci o sursa radioactiva plasata intr-un mediu de radio-activitate mai mica Explorari cerebrale Primele tipuri de explorari radioizotopice ale S N C au fost cele care utilizeaza determinarile prin contact punct cu punct (ga-maencefalografia) si de asemenea scintigrafia conventionala Aceste metode releva existenta focarului radioactiv, urmaresc eventual evolutia in timp a acestor focare, fara a putea da informatii asupra factorului vascular si a factorului de permeabilitate, care regleaza intensitatea difuziunii, aceste examene fiind limitate la observarea fenomenelor lente Aceste date fac sa intelegem dubla necesitate de a asocia studiile dinamice si morfologice si sa nu uitam ca explorarile creierului si lichidului cefalo-rahidian sint complementare Trebuie sa stim in anumite cazuri sa combinam studiul parenchimatos si studiul lichidian, fie intr-un singur timp, fie in doi timpi (Th Planiol, R Plagne si A Veyre — 1965) (21) in ceea ce priveste metodele izotopice pentru studiul circulatiei cerebrale care au ca scop masurarea debitelor, ele prezinta, in cea mai mare parte, inconvenientul de a reduce datele lor la o singura evaluare, de a nu permite un studiu comparativ simultan si adesea de a pierde avantajele unui examen care este de o mocnita te totala Cu ajutorul camerelor de scintilatie se pot suma toate aceste metode si de asemenea se pot urmari si fenomenele de permeabilitate si cele vasculare, avind posibilitatea de a culege, inmagazina si apoi prelucra informatii la intervale foarte scurte de timp, de ordinul secundelor ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREtRALE 365 Astazi gama-angio-encefalografia (y—AE) este o metoda de studiu a circulatiei cerebrale si de detectare a leziunilor encefalice GAMAENCEFALOGRAFiA, dupa metoda Th Planiol (1965) (17,18) are ca scop esential de a detecta o hiperactivitate locala la exteriorul cutiei craniene si a descoperi sediul emisiunii Elementele utilizate sint "’i, sub forma de serum albumina umana radioiodata, (R131iSA), sau 203Hg, sub forma de neohydrin, injectate i v Prin emisia lor gama acestea pot fi detectate la exteriorul cutiei craniene Masuratorile se fac pe bolnavul culcat sau in pozitie sezinda, utilizind o sonda de scintilatie plasata in diferite puncte (18 pozitii de fiecare parte, plus 4 sagitale) ale craniului, perpendicular pe planul tangent la acest punct si care este conectata la un ansamblu electronic de spectrometrie gama si un sistem de numarare a impulsurilor Raportul radioactivitatilor determinate pentru puncte craniene simetrice de partea dreapta si stinga, exprimat in procente pe un sistem de coordonate, poate da informatii atit asupra localizarii cit si asupra naturii tumorilor cerebrale, desi cu destule dificultati inca Gamaertcefalograma poate avea aspecte tipice pentru menin-giom, gliom, metastaze, tumori vasculare, accidente cerebrale (he-matom) (Fig 10B, fig 164 si fig 165) SCiNTiGRAFiA CONVENtiONALA este efectuata cu scinti-grafe liniare cu baleiaj rapid in scintigrafie se utilizeaza ca element radioactiv de asemenea 131i, sub forma de macroagregate de serum albumina umana marcate 131i, 203Hg, sub forma de neohydrin, iar in ultima vreme cistiga tot mai mult teren elementele radioactive de viata scurta ca B9mT0, sub forma de pertechnetat, sau chelatii, ca de exemplu DTPA marcat ou 131in, sau ’6’Y chiar cu "n,T0 Dispozitivele cele mai obisnuite comporta o sonda unica, dar exista actualmente detectori cu doua sau patru sonde, care permit inregistrari simultane dupa doua sau patru incidente in ciuda progreselor obtinute, scintigrafia conventionala este o metoda care dureaza prea mult si de aceea nu este convenabila pentru izotopii radioactivi de viata scurta Aceasta metoda ramine insa utila in depistarea tumorilor cerebrale si mai ales a celor de la baza craniului si ale fosei posterioare (Th Planiol — 1965) (18) SCiNTiGRAFiA CiNETiCA a creierului se efectueaza introdu-cind succesiv printr-o sonda in carotida interna 133Xe, macroagregate de albumina — "mT0 si pertehnetat de "'J'T0 si luind imagini asupra intregii hemisfere cerebrale cu viteza de 30 imagini pe secunda inmagazinate pe o banda magnetica Astfel se vizualizeaza 3K6 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE trecerea izotopului radioactiv in artere, capilare si vene informatiile sint mult mai complete decit in scintigrafia obisnuita cu "mT0 Tehnica precizeaza topografia leziunilor maligne si de asemenea repercusiunile acestei leziuni asupra circulatiei cerebrale Fig 163 — Aspect general al curbelor diferentelor procentuale in gama-encefalografie (dupa Th Planiol) (18) a) — normal, b) meningiom, c) metastaze, d) glioblastom in tumorile bine vascularizate primul (,33Xe) si ultimul (perte-chnetat de "raT0) din produsele injectate se acumuleaza in regiunea tumorala in 1—2 secunde si ramin respectiv mai mult de 60 si 25 sec Macroagregatele care ramin intravascular masoara tranzitul in aceste tumori (9—14 sec ) ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 367 in traumatismele craniene metoda a putut decela hematoame si zone de edem cerebral (9) RADiOCiRCULOGRAFiA CEREBRALA (RCGC) este rezultatul inregistrarii impulsurilor radioactive emise de trasorul care circula in patul vascular cerebral, exprimind variatia radio-activitatii in functie de timp Fig 164 — Gamaencefalograma : focar tardiv si difuz evocator al unui hematom parietal drept (dupa Th Planiol) (18) Pe traseul curbei se pot descrie o serie de segmente a caror semnificatie hemodinamica este cunoscuta (Fig 166) Pentru efectuarea radiocirculogramei cerebrale se utilizeaza cel mai frecvent 51Cr, sub forma de cromat disodie, si 131i, sub forma de serum lalbumina marcata cu 13,i (R ’31iSA) Pentru inregistrarea radioactivitatii cerebrale se utilizeaza fie o singura sonda de scintilatie asezata occipital (protuberanta occipitala externa) sau, cel mai bine, trei sonde de scintilatie din care una occipitala si doua temporo-parietal sting si drept (Fig 167) 3G8 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Radiocirculografia este, cel putin sub raportul posibilitatilor de investigatie hemodinamica, o metoda mai sensibila si mai nuantata decit alte metode de explorare a circulatiei cerebrale, carora nu li se poate substitui, dar pe care le completeaza- Metoda permite de- r F3 трт р^р^^о,' ofa Fig 165 — Tumora vasculara stinga — dupa T Baran si colab Fig 166 — Radiocirculo-grama normala (dupa M Muresan) (15) а-C-timpul brat-cteer b-unda cardiaca d - croset capi ar e ^amp dudma maxtina(A m) faiC'-crose e veroase c-e * panta ascefiderda(Pasc> e-g* paria descender a (Pdesc) C-ca timpulde circuMe cerebra a(r c  ) g-g-timpu! de goi re veroasa -50 - 10 a 60 60 40 33 20 10 O secunde pistarea tulburarilor circulatorii clinic latente, cunoasterea naturii si gravitatii celor manifeste, da informatii asupra mecanismului de producere si asupra evolutiei spontane, precum si asupra efectelor diferitelor mijloace terapeutice Metoda nu inlocuieste angiografia ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 369 carotidiana caci nu permite stabilirea sediului si marimea ocluziilor arteriale, reflectind doar consecintele pe care acestea le au asupra dinamicii cerebrale in ansamblu Ca si alte metode de explorare hemolinamica, datele radiocirculografice nu permit informatii di- Fig 167 — Schema instalatiei de RCGC (dupa L Л Sapirstein si colab ) (24) recte asupra cauzelor care determina tulburarile circulatorii, oferind doar relatii asupra mecanismului lor de producere (cresterea rezistentei vasculare, scaderea debitului, cresterea turnoverului sanguin) (Fig 168, 169, 170) in evolutia mijloacelor radioizotopice de explorare a sistemului nervos central se pot distinge doua mari curente dupa D Ancri (2): — primul cauta sa precizeze mai bine sediul si caracterele morfologice ale unui focar, in special localizarile de volum mic sau cu topografie apropiata structurilor normal hiperactive utili-zind mai ales tomografia (J Viano si colab — 25) care pleaca le la sistemul care deriva din scintigrafie fie din camera de scintilatie si care atenueaza aceasta dificultate ; — cel de al doilea curent cauta sa obtina informatii asupra caracterelor fiziopatologice ale leziunii si prin ace? st a asupra naturii sale in cadrul acestui grup de orientari se inscrie si cinegama-grafia cerebrala CiNEGAMAGRAFiA CEREBRALA (CGC) defineste o explorare dinamica, care studiaza in mod continuu faza imediata, adica primele 10—15 minute din distributia cerebrala a unui radio-tra-sor difuzibil (anionul de pertehnetat) dupa injectarea sa intra-ve-noasa, completata cu o explorare discontinua la 30 minute si la 3 ore dupa injectare (D Ancri) (1) 370 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Explorarea secventiala in primele 20 secunde de la injectarea intra-venoasa a produsului radioactiv permite aprecierea caracteristicilor vasculare si distinge fazele arteriala, capilara si venoasa Fig 168—RCGC la un bolnav cu tromboza a arterei carotide interne stingi Fig 169 — RCGC la im bolnav cu accident vascular cerebral (embolie) W КО 90 80 70 № 50 І0 30 20 10 secunde Fundamentarea teoretica a acestei metode se bazeaza pe acceptarea unui model tri-compartimental, caracterizat prin trei variabile bine definite (Fig 171) : ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 371 — un compartiment vascular — caracterizat de volumul sau, debitul sau, posibilitatile sale de autoreglare ; — un compartiment tisular pasiv — "peretii" sai permit numai un transfer pasiv a radio-trasorului si reprezinta importanta ssrvvtfa secund" Fig 170 — KCGC la un bolnav cu arterioscleroza cerebrala difuza ; tratament cu Hydergin a) inainte de tratament ; b) dupa 20 zile de tratament (dtipd i G p'S) Fig 171 — Model reprezentind o leziune cerebrala •— anion petehnetat, durata 3 ore 1 — compartimentul vascular ; 2 — compartimentul tisular pasiv ; 3 — compartimentul tisular activ ; f, = flux pasiv bi-directional ; f3 = flux activ uni-directional (dupa D Ancri — 1) tulburarilor functionale a barierei hemato-tisulare sau hemato-en-cefalice (procese intra-cerebrale) ; — un compartiment tisular activ — "peretii" sai nu permit decit un transfer activ a radio-trasorului 372 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Cinegamagrafia cerebrala permite sa se distinga 5 tipuri evolutive care furnizeaza argumente de o probabilitate mai mare sau mai mica in ceea ce priveste natura proceselor patologice examinate Rezultatele observate in cazurile de malformatii arteriovenoase (Fig 172, 173) permit sa se intrevada ca aceasta explorare sa jus- Fig- 172 — Malformatie arterio-venoasa stg parietorolandica : 1 — regiunea normala ; 2 — malformatia arterlo- venoasa (Dupa D Ancri — 1) tifice o explorare neuro-radiologica ulterioara La fel in cazurile de meningiom este utila deoarece diagnosticul este adesea pus prea tirziu, apoi pentru decelarea unei tumori foarte voluminoase, redu-cind caracterul sau de benignitate in special in cazurile de menin-gioame olfactive in care primele semne justifica cinegamagrafia pare sa reprezinte o metoda buna de supraveghere pentru a depista o recidiva in special in meningioamele de coasa GAMA-ANGiO-ENCEFALOGRAFiA (у—AE) se realizeaza cu ajutorul camerei de scintilatie puitindu-se lua imagini secventiale, pentru a studia perfuzia cerebrala Ca urmare a utilizarii camerei de scintilatie, care foloseste detectori statici, este posibila asocierea studiilor cinetice cu cele scintignafice Aceasta "angiografie izoto-pica" este astazi completata cu tratarea analogica si numerica a datelor obtinute cu scintieamera, prin analiza curbelor de tranzit ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 373 Fig 173 — Malformatie arterio-venoasa rolandica dreapta Studiu continuu a timpului imediat (dupa D Ancry—L) plecind de la o regiune care ne intereseaza, prin datele scintigrafiei statice, luate sub diverse incidente, in general in doua serii, precoce si tardive Pentru efectuarea у—AE se utilizeaza izotopi radioactivi de durata scurta ca de exemplu "mTc Termenul de "gama-encefalografie" a fost propus pentru a desemna de fapt "gamaencefalografia11 moderna (Planiol Th si colab — 20), care poate fi realizata cu ajutorul unei camere de scintilatie asociata cu posibilitatea de tratament a informatiei Complementul de "angio" traduce studiul cinetic al fazei circulatorii cu constanta de timp rapida Criteriile de diagnostic ale gama-angioencefalografiei se bazeaza pe confruntarea diverselor caractere asociate, deduse din analiza curbelor si din observarea imaginilor secventiale, ca si pe datele integrate pe un timp mai lung consacrate secventelor statice Aceasta metoda permite sa se reuneasca intr-un timp scurt informatiile cele mai precise cu privire la fenomenele vasculare si intr-o maniera mai completa dinamica temporara si spatiala a radiotrasorulut 25 — Bolile vasculare 210 372 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE Cinegamagrafia cerebrala permite sa se distinga 5 tipuri evolutive care furnizeaza argumente de o probabilitate mai mare sau mai mica in ceea ce priveste natura proceselor patologice examinate Rezultatele observate in cazurile de malformatii arteriovenoase (Fig 172, 173) permit sa se intrevada ca aceasta explorare sa jus- Fig- 172 — Malformatie arterio-venoasa stg parietorolandica : 1 — regiunea normala ; 2 — malformatia arterio- venoasa (Dupd D Ancri — 1) tifice o explorare ncuro-radiologica ulterioara La fel in cazurile de meningiom este utila deoarece diagnosticul este adesea pus prea tirz iu, apoi pentru decelarea unei tumori foarte voluminoase, redu-cind caracterul sau de benignitate in special in cazurile de menin-gioame olfactive in care primele semne justifica cinegamagrafia pare sa reprezinte o metoda buna de supraveghere pentru a depista o recidiva in special in meningioamele de coasa GAMA-ANGiO-ENCEFALOGRAFiA (у—AE) se realizeaza cu ajutorul camerei de scintilatie puitindu-se lua imagini secventiale, pentru a studia perfuzia cerebrala Ca urmare a utilizarii camerei de scintilatie, care foloseste detectori statici, este posibila asocierea studiilor cinetice cu cele scintigrafice Aceasta "angiografie izoto-pica" este astazi completata cu tratarea analogica si numerica a datelor obtinute cu scinticamera, prin analiza curbelor de tranzit ALTE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 373 Fig 173 — Malformatie arterio-venoasa rolandica dreapta Studiu continuu a timpului imediat (dupa D Ancry—1) plecind de la o regiune oare ne intereseaza, prin datele scintigrafiei statice, luate sub diverse incidente, in general in doua serii, precoce si tardive Pentru efectuarea у—AE se utilizeaza izotopi radioactivi de durata scurta ca de exemplu "mTc Termenul de "gama-encefalografie" a fost propus pentru a desemna de fapt "gamaencefalografiau moderna (Planiol Th si colab — 20), care poate fi realizata cu ajutorul unei camere de scintilatie asociata cu posibilitatea de tratament a informatiei Complementul de "angio" traduce studiul cinetic al fazei circulatorii cu constanta de timp rapida Criteriile de diagnostic ale gama-angioencefalografiei se bazeaza pe confruntarea diverselor caractere asociate, deduse din analiza curbelor si din observarea imaginilor secventiale, ca si pe datele integrate pe un timp mai lung consacrate secventelor statice Aceasta metoda permite sa se reuneasca intr-un timp scurt informatiile cele mai precise cu privire la fenomenele vasculare si intr-o maniera mai completa dinamica temporara si spatiala a radiOtrasorului 25 — Bolile vasculare 210 374 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE in leziuni Caracterele imaginii scintigrafice aduc elemente suplimentare cu privire la forma, dimensiunile focarelor, sediul si intinderea lor, caracterul unic sau multiplu si altele (Fig 174, 175) Patru anomalii principale pot fi constatate : o asimetrie a tran-zitelor, o incetinire circulatorie bilaterala, un focar precoce hipere-mic, un focar mai tardiv, difuziune Examinarea imaginilor secventiale in angiom arata un focar vascular foarte intens si foarte precoce, care se constituie de la inceputul timpului arterial si a carui aspect se modifica cu o mare rapiditate evoand adesea imaginea de drenaj venos precoce (Fig 174) Fig 174 — Angiom imagine secventiala si hipcrlixarea lezionaia apare in faza arteriala (a), creste in timpul secventelor urmatoare (a‘) si dreneaza partial in faza venoasa (a") ; Curbele prime! dilutii (d) imagini statice : focarul circulator se atenueaza usor cu timpul (incidenta frontala la 3 min s! 2 ore : b si c : profile stingi b' si c‘) (dupa Th Planiol) (21) in accidentele ischemice acute imaginile secventiale indica o incetinire a tranzitului, mai evidenta de partea leziunii dar care atinge si emisferul contro-lateral Aceste imagini releva nivelul obstructiei atunci cind ea intereseaza trunchiurile arteriale mari in afara accidentelor acute si a sechelelor grave, insuficienta circulatorie da loc la aspecte variate ale imaginilor si curbelor in-cepind de la un aspect practic normal, tinind cont de virsta, pina A' TE METODE DE iNVESTiGAtii iN BOLiLE VASCULARE CEREBRALE 375 la incetiniri considerabile cu sau fara focar radioactiv in insuficienta vertebro-bazilara se curbele simetrice dreapta si stinga, de (Fig 176) (Pouiplard F si colab — 23) asimetrie, in general fara constata o intarziere intre 2 secunde sau mai mult Fig 175 — Meningiom fronto-tcmporo-parietal sting (dupa Th Planiol) (21) Gama-angio-encefalografia ofera posibilitatea de a decela modificarile fluxului oarotidian, de a discerne o stenoza de o trom-boza a carotidei interne extra-craniene in etajul cerebral este de asemenea posibil a diagnostica o ocluzie totala sau partiala si de a o situa la nivelul carotidei sau a silvienei, sau de asemenea de a evidentia o circulatie de supleere Metoda ofera de asemenea posibilitatea de a urmari diversele fenomene sub influenta unei terapeutici adecvate in ceea ce priveste utilitatea gama-angio-encefalografiei in explorarea neurologica s-a emis chiar opinia ca ea ofera posibilitatea de a decela tulburarile dinamicii circulatorii inainte de a surveni accidentele, de a prevedea acest accident la cei cu insuficienta circulatorie cerebrala cunoscuta, de a studia hemodinamica cerebrala in cursul accidentelor tranzitorii si de a pune astfel in evidenta o insuficienta circulatorie nepnobata prin arteriografie De asemenea ea permite urmarirea evolutiei fizio-patologice a unui ramolisment constituit la nivelul leziunii si in zonele invecinate si de a aprecia 37" BOLiLE VASCULARE CEREBRALE in acelasi timp valoarea circulatiei in emisferul contro-lateral (Pla-niol Th si colab — 20) DEBiTUL SANGUiN CEREBRAL reprezinta o masuratoare cantitativa a circulatiei cerebrale Pentru efectuarea acestei explorari se utilizeaza 133Xe, injectat intra-arterial, inhalat sau in injectii intraparenchimatoase (ultima este mai mult ie utilitate experimentala intra-operator) Radioactivitatea este urmarita timp de aproximativ 10 minute cu un contor de scintilatie plasat pe emisferul de aceeasi parte cu locul injectiei (intra-carotidian) (Y Lazorthes — 10) Fig 176 — (dupa Pouplard F si colab — 23) Masuratorile de debit in cazul insuficientei circulatorii, a trom-bozelor sau a stenozei indica perturbari focalizate sau generalizate ale debitului cerebral regional Mai mult, modificarile presiunii partiale а СОг arterial permit sa se studieze functionarea vasomoto-rie a emisferului sanatos in raport cu a emisferului purtator de leziuni in hematomul intra-cerebral se constata o incetinire a perfuziei hemisferului atins, activitatea este in general redusa pe ansamblul emisferului in unele cazuri apare o zona mai mult sau mai M Tl METODE Dl' aNVFS’iOAin iN BOLiLE VA’CULARZ CEREBRALE 377 putin hipofixanta in centrul imaginii Curbele precizeaza gradul de incetinire a tranzitului de partea hematomului EXPLORAREA iZOTOPiCA A LiCHiDULUi CEFALO-RA-CiiiDiAN Tehnicile se deosebesc dupa scopul urmarit si dupa spatiul le difuziune Se desci iu gama-miolegrafia, gama-cisternografia, gnnia-ventriculografia in tabelul V sint date preparatele utilizate, iar in tabelul Vi sint precizate locul de injectare si principalele indicatii TABEL v Triuori utilizati pentru explorarea spatiilor si circii latiri i C R (dupa Planiol Th si colab — 21) l ir -S' iita uliliziUii Hadio-elemeil- te Harfi-preparate Sediul injectiei —U- ar fi 4  4" 4  4* + + + + + + + 4- + ar fi -4- 4* 4- 4- 4- -1- 131  123  99іптс ВЭіПт, ЭЭП' Ге ИЗ , ИІ " 51 Сг 169г , scrum albumina hm lina Complex eis'tma D T P A D T P A E i) P A Transferina Siderofilina inulina D T P A Sub arahnoidian — perimedular — cislcrn al — pericerebral Su b-tln га i in t rac ran ian intraventrici lar intr-o valva de derivatie intracavitar L ЭЭтпге TcO7№ Snb-arahnoidian pericerebral pentru cercetarea bresei osleo-meningee + 99 ту,- intravenos penini gama anpio-en  o din totalul cazurilor cu B V C care au luat anticonceptionale (186) Anticonceptionalele orale induc modificari serioase ale metabolismului lipidelor (1208) si ale mecanismelor de coagulare (999) 10 2 Tratameniisl curativ medical Aplicarea masurilor terapeutice curative va trebui sa tina seama de mai multi factori, dintre care amintim pe cei mai importanti : forma clinica, gravitatea leziunilor, existenta in antecedente a altor accidente vasculare cerebrale, starea celorlalte organe si aparate din organism, rezultatele examinarilor paraclinice si de laborator in formele grave se impune, in primul rind, aplicarea acelor masuri terapeutice capabile sa salveze viata bolnavului Concomitent, vom avea in vedere stoparea atit a procesului arterial cit si a celui cerebral, prevenirea si tratarea complicatiilor extracerebrale si recuperarea precoce a sechelelor Complexul de masuri terapeutice va tine seama si de un element foarte important si anume prevenirea repetarii altor atacuri cerebrale 10 2 1 Tratamentul general si pe aparate Transportul bolnavilor cu BVC se va face cu ajutorul bran-cardelor si al ambulantelor sanitare Se vor evita deplasarile lungi si obositoare pe drumuri necorespunzatoare TRATAMENTUL BOLiLOR VASCULARE CEREBRALE ЗЯ5 tinind seama de posibilitatile de agravare, cit si de aparitia precoce a complicatiilor extracerebrale, consideram ca utila internarea in servicii de reanimare a cazurilor grave si sau comatoase si in servicii de interne sau de neurologie (acolo unde este posibil) a celorlalte cazuri Bolnavii vor fi plasati in saloanele cele mai aerisite, cu temperatura constanta, pe paturi multifunctionale Atit trunchiul cit si capul vor fi mai ridicate, pentru favorizarea circulatiei generale si a respiratiei De asemenea, bolnavii vor fi bine acoperiti, suprave-gheati continuu, iar persoanele inutile vor fi indepartate Membrele paralizate vor fi asezate in pat astfel : bratul in abductie, antebratul in extensie si supinatie, degetele in extensie, iar membrele inferioare in extensie, cu corectarea tendintei de rotatie externa si de equinism Prevenirea escarelor se va face printr-o asezare adecvata in pat prin schimbarea pozitiei de mai multe ori pe zi, prin utilizarea saltelelor elastice si printr-o igiena corporala corespunzatoare Se recomanda ca regiunile declive sa fie pudrate cu talc, iar tegumentele sa fie spalate zilnic cu apa si sapun si apoi sterse cu solutii dezinfectante slabe (alcool camforat) Cearsaful trebuie mentinut in permanenta curat, neted si uscat Escarele odata aparute vor fi tratate cu toata atentia prin pansamente aseptice, folosin-du-se unguente cu antibiotice (de exemplu cornemin) ingrijirea cavitatii bucale porneste de la inlaturarea mucozita-tilor depozitate pe limba, gingii, buze, cu ajutorul unui tampon de vata inmuiat in glicerina boraxata (2—3 ori pe zi) Se poate folosi, de asemenea, glicerina boraxata cu stamicina in cazul in care apar micoze in cazul de come profunde cu bronhoplegii si acumulare de secretii se va face aspiratia acestora Dimineata si seara gura se va dezinfecta cu o solutie de acid boric 1%, prevenindu-se astfel infectiile cailor respiratorii superioare La nevoie se aplica, la bolnavii in coma cu gura deschisa, un tifon umed, astfel incit sa permita umezirea aerului inspirat Alimentarea corecta a cazurilor cu BVC va avea in vedere asigurarea unor ratii calorice necesare, la nevoie (paralizii bulbare, sindroame pseudobulbare, stari comatoase), prin sonda nazala, perfuzii sau clisme alimentare Asigurarea balantei hidroelectrolitice se va face in raport cu rezultatele determinarilor de laborator (in primul rind Na, К si de-b'i-iiunarca gradului si tipului de acidoza sau alcaloza) Se vor admiri Ara lichide parenteral si sau per os, in medie 2000—3000 ml pe zi, solutii glucozate 5% (o patrime din intreaga cantitate) si solutii aline izotone (trei patrimi din intreaga cantitate) Dezechili- 386 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE brul hidroelectrolitic si acido-bazic se va corecta in conformitate cu datele de laborator obtinute (solutii bogate in Na, К si solutii tampon ) Pe masura ce starea bolnavului se imbunatateste, alimentarea lor devine evident mai variata, insa trebuie sa fie in continuare usor asimilabila, evitindu-se excesele de orice fel Periodic, de 2—3 ori pe saptamina se vor executa clisme evacuatorii mai ales cind defecarea nu are loc spontan Se preconizeaza instilatii conjunctivale sau unguente oftalmice pentru prevenirea ulceratiilor corneene La bolnavii cu retentie de urina se vor efectua cateterisme si se vor lua masurile necesare pentru prevenirea infectiilor urinare Odata instalate, infectiile urinare vor fi tratate cu grija in conformitate cu urocultura si antibiograma obtinute in cazurile cu incontinenta este nevoie de igiena riguroasa, preferindu-se sonde vezicale "a demeure" Se va incepe un tratament antibiotic sustinut odata cu aparitia primelor semne de infectie pulmonara Datorita gravitatii, in special a bronhopneumoniei se recomanda antibiotice cu spectru larg sau in asocieri (ampicilina sau ampicilina -j- kanamicina, ampicilina + gentamicina, ampicilina + septrin) Notam ca asocierile de antibiotice mai sus amintite au efecte favorabile si asupra infectiilor urinare (in cazul in care nu avem urocultura si antibiograma) Pentru prevenirea periartritelor se vor incepe mobilizari usoare, pasive, inca din primele zile dupa debut in cursul starilor de neliniste sau agitatie psihomotorie, se vor administra sedative si tranchilizante usoare, care vor fi intrerupte periodic pentru a putea stabili cu exactitate starea de vigilenta a bolnavilor 10 2 2 Tratamentul hipertensiunii arteriale si al cardiopatiilor Toti autorii sint de acord cu faptul ca hipertensiunea arteriala trebuie tratata dupa debutul oricarei forme de BVC imediat dupa atacul vascular, TA va fi coborita cu ajutorul hipo-tensoarelor moderate (hiposerpil, hipazin) si sau diuretice pina la valori sistolice cuprinse intre 160—180 mm Hg, si apoi se va mentine in aceasta zona de securitate, atit in timpul tratamentului spitalicesc lesions in the first part of this chapter the actual concept of consciousness and its morphological support is presented- From the clinical and physiological point of view the authors consider that the state of consciousness is super-imposed to the state of vigilance The morphofunctional background of the vigilance state is formed of activating ascendent reticular formation, diffuse thalamic system, hypothalamus and the cortex To all these nervous forma-tions come impulses from other nervous structures in order to outline the consciousness troubles, the authors, quoting recent works, suggest the deli-neation of the following objective aspects : perceptivity, receptivity, vegetative reactivity, reactivity to pain, reflexes (stretch reflexes, skin reflexes, mucuous reflexes) and modifications of the muscular tone Different combi-nation modalities of the obtained data may outline the whole range of consciousness disorders Based on the data found in the Uterature as well as on clinical, elec-troencephalographic and electropolygraphic studies on 12 cases (10 of which had postmortem examination), the authors suggest a unique classification of all the consciousness disorders Finally the authors stress on the akinetic mutism, vigil coma and apallic syndrome, as peculiar forms of consciousness disorders CHAPTER 8 deals with the E E G aspects in cerebrovascular diseases of the V B S in the first part of this chapter are presented in detail the patterns of the cerebral electric activity during cerebral vascular lesions The authors state that these aspects can be unilateral or bilateral, the last type being more frequently encountered in the V BS lesions These are intermittent delta activities, rhythmic or nonrhythmic, localized mainly in frontal or central areas The authors underline that the E E G changes in vertebrobasilar circulatory insufficiency are very important and even specific for certain clinical aspects But on the other hand, there are many patients with V B S lesions without exhibiting E E G changes Based on 1728 cases of vascular diseases of the V B S-, studied electro-clinically, 110 of which had post-mortem examination, the authors таке a synthesis of their E E G patterns related to lesions level They insist mainly on the pontine, mesencephalic, subthalamic and thalamic syndromes The results obtained by drug activation are detailed These activations (using imipramine, bemegride, barbiturates or scopolamine) are very important, 44 BOLiLE VASCULARE CEREBRALE >ecause they help in showing chronic neuronal hypoxia atested by E E G hanges in subclinical vertebrobasilar circulatory insufficiency The authors lso studied sleep dislurbances in 50 patients with vascular lesions in the r B S Sleep disturbances were demonstrated in cases with and without onsciousness disorders- The most important changes were manifested in the fhasic organization o} sleep, in decreasing the amount of deep slow-wave leep, of paradoxical sleep and the consequent increase in the amount of light slow-wave sleep CHAPTER 9 covers the most important investigative methods in vas-ular diseases of the V B S A great attention is paid to computerized tomo-iraphy, the newest explorative method with the largest perspectives in rractical use in vascular pathology this method is able even to define the aemorrhagic or ischemic nature of a lesion Vertebral angiography with 11 its imperfections is able to define the topographic diagnosis and even he etiology of many processes in the V B S The methods using radioactive sotopes are very useful in many cases of obscure etiology CHAPTER 10 is dedicated to the treatment of the cerebral vascular liseases The authors synthesizing the data found in the literaturo and adding heir own experience, stress firstly on the importance of risk factors, dis-overy and their correct treatment in this way, an active prophylaxis of all orms of vascular cerebral diseases is achieved Arterial hypertension, cerebral atherosclerosis, cardiac diseases, kidney diseases, diabetes mellitus and irterial hypotension are reminded in this context The part dedicated to the curative treatment starts with the exposure f general treatment and the specific treatment for vital systems (cardio-irculatory, respiratory, renal, etc ) which is very important especially in ritical forms (patients in coma)- The authors stress on the anticoagulant and cerebral vaso-active treat-lent as well as on the measures to fight cerebral oedema Steps to improve erebral metabolism and to increase cerebral oxigenation can also be made 'erebral arterial spasms in subarachnoid haemorrhages following rupture of erebral aneurisms must be carefully considered and treated Neuromotor rehabilitation has a central place in the large complex of herapeutical measures it also helps very much in the treatment of neuro-tgical sequellae of the cerebral vascular diseases The monograph makes use of rich and illustrative visual technique jraphic schemes, photocopies, E E G recordings and polugraphic recordings) nd gains by a selective reference list of 1341 bibliographical titles which tops in 1977 КРАТКИЕ ВЫВОДЫ МОНОГРАФИЯ "Сосудистые заболевания вертебро-базилярной системы головного мозга" является плодом длительного клинического опыта и сложных исследований, проведённых в области патологии мозговых сосудов коллективами неврологических клиник городов Яссы и Тыргу-Муреш Используя рационально в ходе изложения материалы новейших данных специальной литературы, монография представляет собой своеобразное справочное пособие по различным сосудистым заболеваниям головного мозга и в то же время руководство для практических проблем, вытекающих из повреждений вертебро-базилярной системы (В Б С) Глава J касается онтогении ВБС и соотношения вертебральной артерии (ВА) с шейным отделом позвоночника С онтогенетической точки зрения, утонняется при этом, что сосуды мозга синхронно развиваются со снабжаемыми ими нервными структурами ВБС в финальной своей структуре сформируется лишь на поздних этапах эмбрионарного развития, значительно позже системы сонной артерии (СА) У 33-дневного зародыша размером в 14 все нервные структуры питаются CA С этого момента одновременно с бурным развитием диэнцефалона, мезонцефалона и ромбэнцефалона осуществляется связь между мозговой В А (ветвь основной артерии), зависимой от С А и шейной В А (ветвь подключичной артерии) В то же время возникает кровообращение со стороны подключичнойартерии через единую В А, в направлении основной артерии У 42-дневного зародыша размером в 24 зілг Виллизиев круг (В1К) уже полностью образован, а у 50-дневного и 43 лілі эмбриона заднешейная артерия (ЗША) становится зависимой от ВБС Констатируется при этом, что наиболее ранние структуры мезэнцефалона и ромбэнцефалона питаются ВБС, онтогенетический возраст которой меньше, в то время как новейшие структуры телэнцефалона питаются сонной артерией, составляющей наиболее раннюю артериальную систему Позвоночная артерия проходит в своём внецерепном отделе через канал, образованный первыми шестью шейными позвоночниками Расположение вертебральной артерии в продольном канале шейного позвоночника имеет место в хрещевой стадіей развития позвоночника, что является предпосылкой изначального их сосуществования Глава 2 занимается подробным анатомическим описанием ВБС Общая схема образования ВБС представлена двумя позвоночными артериями (ветви подключичной артерии), которые соединяются в единую основную артерию, которая в свою очередь делится на две терминальные артерии (7 i) поминается наличие значительного количества аномалий и вариантов : ассиме-трии в траектории и просвете, наличие у взрослых эмбрионарных артерий (первичная тригеминальная артерия, слуховая артерия, подъязычная артерия) Приводится затем систематизация паренхиматозных областей при ВБС 4 56 Краткие выводы Глава 3 посвящена физиологии, фармакодинамике и физиопатологии мозгового кровообращения При изложении анатомо-функциональной структуры мозгового кровообращения делается особый упор на коллатеральное кровообращение, которое реализуется па трех уровнях (экетрацеребра іъный, Вилли-зиев круг и периаксиальный) Подчёркиваются затем (функциональные особенности ВЕС и СА, детально рассматриваются частые аспекты кровообращения ВЕС Определение кровяного дебита мозга (1{ДМ) современными сцинтиграфическими метод аліи позволили расшифровку некоторых основных аспектов мозгового кровообращения В связи с этим настаивается на соотношение К ДМ с мозговым обменом, указывается на физиологические изменения К ДМ в зависимости от различных нервных структур и их функциональных состояний, о соотношениях К ДМ с фазами сна и др Рассматриваются затем новейшие данные, касающиеся регулировки КДМ, детально излагается природа его салю равновешивания, а также нервного и обменного равновесия Авторы считают, что все вышеуказанные типы регулировки представлены на различных уровнях сосудистого разветвления с определёнными возможностями взаимной обусловленности В вопросе фармакодинамии мозгового кровообращения, выдвигается идея, согласно которой оценка воздействия медикаментов будет возможной только с учётом зависимости медикаментов от изменений, которые они оказывают на КДМ Исходя из этого соображения, рассматриваются наиболее значительные сосудоактивные природные вещества, стимулирующие или блокирующие адренергические и холинергические рецепторы, сосуда активные еве-щества прямого воздействия и пр Подраздел физиопатологии мозгового кровообращения начинается изложением некоторых общих соображений об артериальном мозговом спазме Авторы полагают, что артериальный мозговой спазм возможен при следующих состояниях : субарахноидальные кровоизлияния, черепно-мозговые травмы и гипертенсивная энцефалопатия Детально разбираются затем этиопато-генетические механизмы возникновения артериального спазма, выявленные за последние годы : роль моноаминов, простагландинов и прочих биологически активных аминов Особое место в этом подразделе занимает вопрос недостаточности мозгового кровообращения В представлении авторов понятие этой недостаточности включает с клинической точки зрения все острые и хронические формы мозговой ишемии Таким образом сюда относятся острые недостаточности кровообращения мозга — ишемические инциденты от транзи-торных до выраженных (мозговой инфаркт), а к хроническим формам принадлежат разные аспекты проявления атеросклероза (с неврастеническим началом, с общими неврологическими признаками, с псевдобульбарным синдромом и явлениями выпадения) Вертебро-базилярная сосудистая недостаточность включает острые и хронические клинические аспекты церебральной ишемии в ВВС Приводятся в дальнейшем наиболее уязвимые при аноксии и и іи ишемии отделы мозга (пограничные и краевые зоны отделов церебралъ, ной васкуляризации В заключение систематизируются различные возмож ности появления феноменов артериального ущерба (вне и внутри мозгового) Глава 4 содержит моуфологические данные о (сосудистых забо геваншіх в ВВС После детального анализа всех артериальных аномалий и разновидностей ВВС, делается упор на мозговые аневризмы в этой системе Особое внимание уделяется подразделам, посвящённым мозговому атеросклерозу на уровне ВВС, первичным и вторичным кровоизлияниям в мозговом стволу и ишемиям в ВВС Изучаются затем соотношения между этиопатогенети-ческими механизмами двух основных процессов (кровоизлияния и ишемии] и морфопатологические аспекты Краткие выводы 447  ’лаеа 5 систематизирует в свете новейших данных клинические аспекты ишемических процессов в ВИС В первой части перечисляются зтиопатоге-нетически наиболее значительные факторы, затем детально приводятся специфические клинические признаки при повреждениях в ВВС Нистаивает   я преимущественно на вестибулярные признаки, окуломоторные и зрительные нарушения, на припадки типа "drop allacks" и также на интеллектуальные и психические расстройства Подчёркивая значение клинико-паракли-нических исследований при постановке диагноза лёгких форм ишемии ВБС, подводится особенно тщательная систематизация клинических синдромов, которые возникают при полном ишемическом припадке ВБС Среди ишемических синдромов мозгового ствола особо выделяются синдром Валленберга и его варианты, внутриядерные офталмоплегии, синдром красного ядра, подбугорный синдром, синдром Лестенбаума, затылочные синдромы Во многих случаях обнаруживаются признаки стволовых нарушений, специфических для различных зон васкуляризации, но без учёта анатомических строений [бульбарные, мостовые и др ) Авторы обращают внимание на наличие признаков одновременно как со стороны СА, так и ВБС Особое место в зтой главе занимает подробное описание ишемических феноменов, встречающихся при червикартрозе По мнению авторов заднешейный симпатический синдром, описанный Ваггё и Li ou представляет собой по сути форму проявления недостаточности ВБС Сосудистые нарушения ВБС обусловлены изменениями, возникающими вследствие воздействия гипер-плазиии червикартроза на просвет вертребралъной артерии, преимущественно при экстензии и повороте головы Рентгенографии шейного отдела позвоночника, сделанные в определённых проекциях выявляют повреждения межпозвоночных дисков, признаки ункодискартроза, изменения межпозвоночных отверствий и изменения физиологических изгибов шейного позвоночника Во многих случаях червикартрозный процесс сочетается с атеросклеротическим Появление некоторых клинических симптомов и изменение в ЭЭГ при повороте головы подтверждает вмешательство червикартроза в детерминизме недостаточности вертебробазилярного кровообращения Глава 6 содержит все аспекты, относящиеся к кровоизлияниям в ВБС В первом подразделе авторы описывают кровоизлияния в мозговом стволу, различая в зависимости от механизма появления первичные и вторичные кровоизлияния Первичные кровоизлияния в мозговом стволу обнаруживаются примерно в 4% общих церебральных геморрагий и представляют собой тяжёлую клиническую симптоматику со множеством неврологических признаков В этио-патогении первичных стволовых кровоизлияний инкриминируются во-первых артериальная гипертензия и васкулярные паренхиматозные мальформации Авторы подчёркивают прежде всего те клинические признаки, которые способствуют правильной постановке диагноза локализации стволового кровоизлияния Подробно описывается симптоматология мостового кровоизлияния, учитывая, что это наиболее частая локализация Геморрагии мозгового ствола являются следствием супратенториальных повреждений Эти геморрагии могут быть как артериального, так и венозного происхождения в Зависимости от воздействия различных факторов, из которых наиболее значительные (и і-вают механические и динамические факторы (гидро- и гемоднамические) Клинические проявления сходны с первичными кровоизлияниями в мозговой епччіл и сочетаются с сиптом отологией возбудившего их супратенториального пр" цесса Мозжечковые кровоизлияния встречаются сравнительно редки отнп алограф>ические изменения, которые подтверждают наличие хронической нейрональной гипоксии Авторы изучали также нарушения сна, в G0 случаях сосудистого ослож-іения ВБС Нарушения сна были обнаружены как в случаях с нарушением сознанія, так и без Наиболее значительные изменения отличались в фазовом раз-итии сна, в количественном сокращении медленного глубокого сна и парадок-алъного сна, и, следственно, длительности медленного поверхностного сна Глава 9 В ней приводятся наиболее значительные методы сосудистых іаболеваний в ВБС Особое значение придаётся детальному изложению тома-рафического метода с помощью компьютера, являющегося наиболее новым методом с широкими перспективами его применения В сосудистой патологии при омощи этого метода удаётся даже определение геморрагической или ишеми- 449 Краткие выводы ческой природы повреждения Вертебральная ангиография при всех её недостатках способна aci же уточнитъ топографический и даже этиологический диагноз многих процессов в ВВС Методы, использующие радиоактивные изотопы, ценны в особенности в случаях с неясной этиологией Глава 10 всецело посвящена лечению в сосудистых заболеваниях мозга Синтезируя данные литературы, и преимущественно, личный опыт, авторы подчёркивают во-первых значение факторов риска и необходимость правильного избежания их при лечении Таким образом возможна активная профилактика всех форм сосудистых заболеваний мозга Отмечаются в связи е этим артериальная гипертензия, атеросклероз, сердечные заболевания, осложнения мочевыводящих путей, сахарная болезнь, артериальная гипотензия и пр Подраздел лечебной терапии начинается описанием общего лечения, а также лечения отдельных систем, что особенно важно при тяжёлых (коматозных) формах Особо подчёркивается лечение противосвёртывающими препаратами, вало-активное лечение и меры предупреждения явлений отёка мозга Возможны также мероприятия для улучшения обменных процессов ) в головном мозгу и повышения возможности снабжения мозга кислородом Следует иметь в виду также лечение артериальных спазмов, особенно при субарахноидиальных геморрагиях как следствие разрыва мозговых аневризмов Восстановительная нейромоторная терапия занимает по-прежнему значительное место в комплексе актуальных терапевтических мероприятий, открывая светлые перспективы в отношение финальных результатов всех лечебных усилий в сосудистомозговой патологии и её последствий Монография имеет богатую иллюстративную иконографию (177 графических схем, фотокопий, элсктрознцефіалографические и электрополигра-фические записи) и располагает селективной специальной литературой, состоящей из 1341 библиографических названий, доведённой до 1977 г 